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OD REDAKCJI. 


Dzień otwarcia V. Polskiego Zjazdu Stomatologicznego jest 
dniem uroczystym. W dniu tym bowiem nietylko rozpocznie swe 
obrady po raz piąty z rzędu Zjazd stomatologów i lekarzy-den- 
tystów z całego Państwa Polskiego, by dać przegląd pracy na- 
ukowej m ostatnim czasie zdzialanej, lecz w dniu tym również 
obchodzić będziemy 25-letni jubileusz pracy naukowej Profesora 
Antoniego CIESZYŃSKIEGO, pioniera nowoczesnej stomatologji. 
„Zmiązek Stomatologów Lworoskiej Izby Lekarskiej“ m uroczys- 
tym dla siebie dniu 20-lecia swego istnienia nie mógł lepiej ucz- 
cić Dostojnego Jubilata, jak przez ofiarowanie Mu „Księgi Pa- 
miatkomwej“. 

„Polska Stomatologja“, podejmując wydamnictmo tej Księgi, 
zmróciła sie do szeregu wybitnych uczonych m kraju i zagranicą 
z prośbą o przyczynki naukowe dla godnego uczczenia Śmięta, 
które m dniu 28. czerwca smiecié mamy. Na odzew nasz pospie- 
szyli ochotnie liczni współpracownicy: każdy z nich chętnie przy- 
czynial się do tej „Księgi Pamiatkomej“, która jest niejako wy- 
kladnikiem współczesnej stomatologji. Wszystkim im składa Re- 
dakcja jak najszczerszą podziękę za ich gotowość, za ich trafny 
roybor i doskonałe ujęcie przedmiotu. Księga ta niech będzie re- 
kompensatą dla Czcigodnego Jubilata za dwadzieściapięć lat niestru- 
dzonej, żmudnej i nie cofającej się przed żadnemi trudnościami 
pracy naukowej, niech będzie miłą pamiątką dla uczestników 
V. Zjazdu Stomatologicznego, niech będzie dla młodszego poko- 
lenia stomatologicznego bodźcem do dalszej pracy dla stomato- 
logji, 9 córy medycyny, ściśle zlączonej z macierzys- 
tym pniem miedzy lekarskiej i z niej czerpiącej soki żywotne do 
dalszego rozwoju. 


Lior, czerwiec 1951. 


AUX LECTEURS. 


L'inauguration du V-e Congres de Stomatologie Polonaise 
a Lwów est un jour des plus solennes. — Il y aura en ce jour 
trois choses admirables: la réunion pour la 5-ieme fois de suite 
des Stomatologistes et Medecins-Dentistes de toute la Pologne, 
qui nous donnera un aparçu du travail scientifique des derniers 
temps, et la celebration du 25-ieme anniversaire du travail scien- 
tifique du prof. Antoni CIESZYNSKI, pionnier de la stomato- 
logie moderne. — ,,L’ Association des Stomatologistes de la Chambre 
des Médecins de Lwów“ a eu bien l'idée a l'occasion du 20-ieme 
anniversaire de son existence d'offrir a l'Illustre „Le Memorial“ 
et avouons qu'elle n'a pas pu mieux le [eter. 

„La Stomatologie Polonaise“, s’etant chargé a publier „Le 
Memorial“ et désirant obtenir des ouvrages scientifiques qui contri- 
buraient a célébrer cette belle Féte au jour du 28 juin, c'ćtait adresse 
à de nombreux savants éminents du pays et de l'étranger qui se sont 
empressés de collaborer au „Memorial“, lequel est, en quelque sorte, 
Vexposant de la stomatologie moderne. 

La Redaction exprime des remerciements chaleureux a tous 
ceux qui ont montre tant d’empressement, de juste choix et de con- 
ception excellente du sujet. — Puisse ce livre étre une récompense 
méritée pour l'Illustre Jubilaire pour les 25 ans de son travail infati- 
gable et pénible, qui ne reculait jamais devant maintes difficultés, 
et un agréable souvenir pour les participants au V-ième Congrès de 
Stomatologie. — Puisse-t-il aussi servir d'aiguillon a la jeune généra- 
tion dans ces études sur la stomatologie, fille cadéte de la médecine, 
liée strictement à la science de la médecine et qui y puise les sources 
vitales pour son futur dévelopement. 


* Lmwóm, Juin 1951 


ZYCIORYS PROF. ANTONIEGO CIESZYNSKIEGO. 


Dr. med. Antoni Cieszynski, profesor zwyczajny stoma- 
tologji Uniwersytetu lwowskiego, urodził się w r. 1882 w Oleśnicy 
na Górnym Śląsku: uczęszczał do szkół średnich. najpierw w Po- 
znaniu. później w Bydgoszczy. Ukończywszy studja średnie w roku 
1902 rozpoczął studjować dentystykę i nauki przyrodnicze w Ber- 
linie i w Monachjum. Od r. 1905 do r. 1911 studjował medycynę 
w Monachjum. W r. 1905 zdał egzamin państwowy. otrzymując sto- 
pień lekarza dentysty (Zahnarzt). Później był asystentem Instytutu 
Dentystycznego Uniwersytetu w Monachjum w Oddziale Chirur- 
gicznym Prof. Bertena, dentystyki zachowawczej Prof. Walk- 
hoffa i w oddziale protetycznym Prof. Medera. W r. 1906 zo- 
stał mianowany starszym asystentem Instytutu pod Prof. Berte- 
nem i pozostał na tem stanowisku do 1. października 1908. W cza- 
sie feryj wielkanocnych i letnich organizował kursy z chirurgji 
dentystycznej. Jego kursy anestezji w r. 1906. tudzież radjologji 
dentystycznej w r. 1907. były pierwszemi specjalnemi kursami tych 
przedmiotów. odbytemi wogóle w Instytucie Dentystycznym, za- 
równo w Niemczech jak i gdzieindziej. 

W styczniu 1911. zdał egzamin państwowy z ogólnej medy- 
cyny w Monachjum i w tym samym roku otrzymał tytuł Doktora 
medycyny „summa cum laude“, na podstawie rozprawy pod tytu- 
lem: „O pozaustnych zdjęciach roentgenowskich szczęk” (..Ueber 
extraorale Kieferaufnahmen mittels Röntgenstrahlen“). 

Od czerwca 1906. praktykował w Monachjum w dentystyce, 
a od stycznia 1911. jako specjalista chorób jamy ustnej i zębów. 

W r. 1913. został mianowany nadzwyczajnym Prof. Denty- 
styki i dyrektorem Instytutu Dentystycznego Uniwersytetu Lwow- 
skiego. Instytut ten urządził według własnych planów. w ramach 
dotacji uzyskanej od rządu austrjackiego. W r. 1914 został wy- 
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brany przewodniczącym Związku Stomatologów Lwowskiej Izby 
Lekarskiej i był nim do r. 1922. W r. 1914. w czasie I. Zjazdu Hi- 
gjenisiéw Polskich we Lwowie. zorganizował Sekcję Stomatolo- 
giczną. Bezpośrednio po wybuchu wojny światowej z początkiem 
sierpnia 1914. został mianowany naczelnikiem ..Polskiej Służby Sa- 
nitarnej” i wziął w swoje ręce organizację i ekwipunek oddziałów. 
mających odmaszerować z Legjonem wschodnim. Również urza- 
dził kursy dla pielęgniarek wojennych i łącznie ze stomatologami 
lwowskimi zorganizował pomoce dentystyczną dla młodych ochot- 
ników W przeddzień inwazji rosyjskiej opuścił Lwów i piastował 
jako ochotnik w szpitalu zapasowym w Tarnowie. gdzie prócz za- 
jęć jako lekarz ogólny. miał również sposobność leczenia żołnierzy 
rannych szczękowo. Po ewakuacji szpitala tarnopolskiego. poje- 
chał do Wiednia. gdzie objął kierownictwo oddziału szczękowego 
w I. szpitalu zapasowym we Wiedniu. 

Jego staraniem powstała klinika dentystyczna dla uchodźców 
galicyjskich na Wallnerstr.: na oddziale tym wykonywał trudniej- 
sze operacje. 

We Wiedniu był jednym z założycieli Komitetu dla Higjeny 
Jamy Ustnej w szkole i został wybrany przewodniczącym w r. 1915. 
W listopadzie 1915. na zaproszenie Uniwersytetu powrócił do Lwo- 
wa i objął napowrót kierownictwo uniwersyteckiego Instytutu 
Dentystycznego. który w czasie inwazji rosyjskiej był używany 
jako Klinika Dentystyczna. W r. 1916 został wybrany przez Senat 
Akademicki przewodniczącym powszechnych wykladów uniwer- 
syteckich, przyczem rozszerzył działalność ich na całą Galicję 
Wschodnią i na obszar Królestwa Polskiego. okupowanego wów- 
czas przez rządy austrjackie. Również rozszerzył działalność tej in- 
stytucji na Politechnikę Lwowską. 

W listopadzie 1918. w czasie inwazji ukraińskiej wskrzesił 
Prof. Cieszyński „Polska Służbę Sanitarna” i zorganizował we 
Lwowie 22 stacyj pierwszej pomocy. Jako kierownik tej instytucji 
udzielał pomocy ranionym wśród walk ulicznych. za co otrzymał 


Krzyż Obrony Lwowa. Orlęta i odznaczenie Sokoła Macierzy. 
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W r. 1918 na zaproszenie Prof. Brudzińskiego. rektora 
uniwersytetu warszawskiego. wypracował plan studjów stomato- 
logicznych w Polsce. tudzież plan organizacji Kliniki Stomatolo- 
gicznej. 3 

W r. 1919. odbyło się zebranie delegatów wszystkich organiza- 
cyj dentystycznych w Polsce. zwołanych przez Prof. Cieszyń- 
skiego. celem omówienia planów studjów dentystycznych: re- 
zultatem realnym tych obrad było utworzenie w Warszawie Pań- 
stwowego Instytutu Dentystycznego. 

W 1919 otrzymał Prof. Cieszyński zaproszenie do przyję- 
cia katedry stomatologji w uniwersytecie Warszawskim. lecz nie 
przyją! tej propozycji. gdyż nie mógł otrzymać pewności. że znajdą 
się środki potrzebne na budowę Kliniki Stomatologicznej w War- 
szawie. 

W 1920. znowu otrzymał zaproszenie do Warszawy. tym razem 
od Państwowego Instytutu Dentystycznego. I tu również odrzucił 
propozycję objęcia katedry chirurgji stomatologicznej i roentge- 
nologji dentystycznej. również z powodu braku pewności uzyska- 
nia sum potrzebnych na utworzenie kliniki stomatologicznej. Na 
zaproszenie jednak Ministra Zdrowia Publicznego. pracował przez 
przeciąg 6-ciu miesięcy nad organizacją Państwowego Instytuiu 
Dentystycznego w Warszawie i otrzymał od rządu pierwsze znacz- 
niejsze dotacje na wyposażenie tego instytutu. 

W roku 1920 został mianowany zwyczajnym profesorem stoma- 
tologji we Lwowie. 

W czasie inwazji bolszewickiej w 1920 r. był Lwowski Instytut 
Dentystyczny ewakuowany do Krakowa. a Prof. Cieszyński 
został mianowany przez wojewodę poznańskiego Komisarzem Ewa- 
kuacyjnym dla Wielkopolski i Pomorza i w przeciągu 3 tygodni 
dał dach nad głową dziesiątkom tysięcy zbiegłych rodzin: po wy- 
pędzeniu wroga wypracował osobiście plan reewakuacji. powróci- 
wszy na swoje dawniejsze stanowisko we Lwowie. 


Od 1915—1920 r. prowadził w swym instytucie we Lwowie od- 
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dział dla rannych szezękowo poza swoją zwyczajną działalnością 
dydaktyczną. 

W roku 1921. wziął udział w założeniu czasopisma naukowego 
pod tytułem ..Przegląd Dentystyczny” i był członkiem jego redak- 
cji do r. 1923. W tym roku założył: „Polska Dentystyke“. czasopi- 
smo o wybitnych tendencjach stomatologicznych. które dotychczas 
pod jego kierownictwem wychodzi. W tymże roku zorganizował 
Pierwszy Polski Zjazd lekarzy-dentystów we Lwowie. połączony 
z wielką wystawą naukową. 

W czasie XII. Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich w War- 
szawie, w roku 1925 został wybrany Prof. Cieszyński przewo- 
dniczącym Sekcji stomatologicznej Stałej Delegacji Polskich Zjaz- 
dów Stomatologicznych i Związku Docentów Stomatologji. W lu- 
tym 1926 r. został wybrany honorowym członkiem Związku Stoma- 
tologów Lwowskiej Izby Lekarskiej. którego był przewodniczącym 
dawniej przez lat dziewięć i Amerykańskiego Związku Stomatolo- 
gicznego. W tymże roku został wybrany Dziekanem Wydziału Le- 
karskiego U. J. K. Inne odznaczenia naukowe następowały po sobie 


aż do chwili ostatniej (patrz artykuł Dra Allerhanda). 
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FRAGMENTY Z MEGO ZYCIA 
EPISODES DE MA VIE. — AUS MEINEN ERLEBNSSEN. 


Koledzy życzą sobie, azebym opowiedział cośkolwiek o latach 
swojej młodości i czasach akademickich. Wybiorę kilka fragmen- 
tów ze swych wspomnień. które scharakteryzują warunki, w któ- 
rych wyrosłem i drogi, które później obrałem. 

Uczęszczałem do gimnazjum klasycznego w Poznaniu i Byd- 
goszczy. W gimnazjum Marji Magdaleny w Poznaniu. w którym 
nawet religję wykładano w języku niemieckim. byli przeważnie 
Polacy. w Bydgoszczy zaś byli przeważnie Niemcy. W każdej kla- 
sie (a były klasy równoległe) był zazwyczaj tylko jeden Polak: 
ze względów politycznych unikano, ażeby dwóch Polaków pozo- 
stawało w jednej klasie. W obrębie gimnazjum był zakaz mówie- 
nia po polsku. Uczyliśmy się sami języka ojczystego pokryjomu. 
Mając lat 16, będąc jednym ze starszych uczniów, sam nie znając 
gramatyki, literatury i historji polskiej, musiałem uczyć młodszych 
kolegów. Zapoznałem się w ten sposób z gramatyką Małeckiego 
i Kryńskiego i z literaturą polską. W mowie i piśmie najtrudniej 
było się pozbyć germanizmów. których dopatrywało się wszędzie. 
Kółka. w których uczyliśmy się języka polskiego składały się z 4—5 
kolegów. W czasie moim gimnazjalnym przypadł sławny podów- 
czas proces gimnazjastów polskich. toruńskich i gnieznieńskich. Po- 
nieważ gimnazjaliści wielkopolscy utrzymywali ze sobą kontakt, 
odbywały się również rewizje w domach prywatnych uczniów. Wy- 
woływano uczniów podczas lekcji, prowadzono ich do domu i szu- 
kano tamże książek polskich i korespondencji. Stosunek uczniów 
Polaków do profesorów był nieszczery: czuliśmy się bowiem za- 
wsze szpiegowani. 

Nauka w gimnazjum nie interesowała mnie. Lubiłem tylko na- 
uki przyrodnicze a przedewszystkiem matematykę. Przedmioty te 
stały na wysokim poziomie. a profesorowie uczący tychże przedmio- 
tów cieszyli się zazwyczaj wysokim szacunkiem i sympatją wśród 
uczniów. Interesowaly mnie również problemy religijne, rozwiazy- 
wane w formie dyskusji z katechetą. Dyskusje te tak samo jak obrona 
tendencyjnie nauczanej historji niemieckiej skłaniały mnie do stu- 
djów źródłowych. Skutek w świadectwie był nierówny: dostatecznie 
z historji i celująco z religji. Prywatnie zajmowałem się przeważnie 
studjami europejskiej literatury klasycznej i nowoczesnej. czyta- 
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jac najwybitniejszych autorów a unikając rzeczy małowartościo- 
wych. Ze sztuką zapoznałem się z monografij. których kilkadzie- 
siąt przeczytałem z bibljoteki gimnazjalnej. Zamiłowanie do lite- 
ratury skłaniało mnie też, ze po ukończeniu studjów obrałem scbie 
dentystykę jako zawód, mając przekonanie, że po godzinach ordy- 
nacyjnych znajdę dostateczny spokój i czas do uprawiania stu- 
djów. które szły w kierunku moich upodobań, a które nie mogły 
djów. które szły w kierunku moich upodobań. 

Na studja pojechałem do Monachjum, obierajac drogę przez 
Wiedeń i Pragę. Praga zrobiła na mnie bardzo wielkie wrażenie. 
szczególnie pomnik Palazziego i cudowne położenie miasta. Pojecha- 
lem do Monachjum dlatego. że spodziewałem się trafić tamże do 
serca sztuki i po wrogiej Polakom atmosferze. dostać się do sym- 
patycznej, południowo-bawarskiej. Zapisalem się na medycynę. stu- 
djujac dentystykę. Studja przyrodniczo-lekarskie odbywałem w za- 
kresie studenta medycyny. Prywatnie pozatem zajmowałem się 
sztuką, uczęszczając do muzeów i galerji obrazów. 

Na dwa semestry pojechałem do Berlina, by kształcić się pod 
kierownictwem sławnego Millera. który napisał w języku nie- 
mieckim bakterjologję, na którą dziś jeszcze może być dumna sto- 
matologja niemiecka i to w skromnej pracowni przy Dorotheen- 
strasse, nie mającej więcej jak 16 m’. Ameryka postawiła mu po- 
mnik. Federation dentaire internationale, ustanowiła nagrodę Mil- 
lera jako najwyższe odznaczenie z zakresu dentystyki. Otóż pod 
okiem tegoż Millera uczyłem się skrupulatnie leczyć przewody ko- 
rzeniowe, uczyłem się cierpliwości, wprawiałem się w wykonywaniu 
kutych wypełnień złotem. Młodsze pokolenie lekarzy-dentystów nie- 
ma pojęcia o tem. ile na to potrzeba było cierpliwości. Na uzyskanie 
drożności przewodów górnego zęba trzonowego zużywano niekiedy 
i trzy kwadranse. na większe kute wypełnienia złote I—1'/, godziny. 
Nie mogłem się pogodzić w Berlinie ze sposobem traktowania cho- 
rych przez prof. Buscha, w oddziale chirurgicznym i z jego metodą. 
Po dwukrotnej bytności przestałem uczęszczać do tegoż oddziału. 
Dwie do trzech godzin dziennie poświęcałem podczas pobytu w Ber- 
linie na studja filozoficzne. Słuchałem prof. Thielego i Des- 
soira, pozatem wykładów z literatury. Wykłady i prace zajmo- 
wały mi czas od wczesnego rana do 7-mej lub S-mej wieczór z prze- 
rwą jednej lub dwóch godzin w południe.*) 


*) Trzy do cztery wieczory w tygodniu poświęcone były pracy w kółkach 
akademickich. literackiem, filozoficznem i w organizacji narodowej. 
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Gdy po 5-tym semestrze miałem sie zdecydować, w jakim iść 
dalej kierunku, byłem w pewnym kłopocie: nie wiedziałem czy za 
semestr składać pierwszy egzamin lekarski t. zw. „physicum“, czy 
też za dwa semestry egzamin z dentystyki. Zdecydowałem się jed- 
nak na ostatni, gdyż musiałem myśleć o tem, ażeby stanąć jaknaj- 
rychlej o własnych siłach. nie mając środków na długie studja. na- 
tomiast obowiązki wobec swej rodziny. Po rocznym pobycie w Ber- 
linie powróciłem do Monachjum. Nie lubiałem Berlina jako miasta. 
które latem było nieznośne. gdy rozgrzane asfalty ziały gorącem 
i suchem powietrzem pełnem pyłu. 

Przyjechawszy na 6-ty semestr do Monachjum odetchnalem 
głęboko już na dworcu — miałem wrażenie, że powróciłem do raju. 
Mając na widoku bliski egzamin, postanowiłem koncentrować się: 
bardzo gruntownie przygotowywałem się do przedmiotów podsta- 
wowych z medycyny i pilnie uczęszczałem na zajęcia praktyczne 
do Instytutu dentystycznego. Prace rozpoczynały się o 7-mej rano. 
kończyły się o 7-mej wieczorem z przerwą jednogodzinną w po- 
ludnie. Od prof. Bertena uzyskałem pozwolenie pracowania w pra- 
cowni naukowej. Uporządkowałem w godzinach wieczornych część 
zbiorów i bibljotekę i zapoznałem się w ten sposób z literaturą Inte- 
iesowalem się wówczas aparatem Röntgena, który był pod opieką 
służącego klinicznego Schmidta. a znajdował się w smołą wysmaro- 
wanej norze w niskiej piwnicy. Ubikacja miała około 12 m? i była 
około 2½ m wysoka bez światla dziennego. Instrumentarjum było 
bardzo prymitywne. Zwykły statyw z drzewa z śrubami z drzewa. 
rura roentgenowska w statywie drewnianym z tarczą ochronną oło- 
wianą — bez nastawiacza promienia głównego. którego podówczas 
nie znano jeszcze. Nie wszystkie zdjęcia udawały się. By uzyskać 
to, o co chodziło, trzeba było zrobić niekiedy trzy i cztery zdjęcia — 
ekspozycja trwała około % minuty. Wykradalem się często do tejże 
pracowni podczas kliniki — podglądałem naprzód manipulacje 
Schmidta i kombinowałem nad ulepszeniem techniki. Poddalem 
wówczas myśl Schmidtowi uwidocznienia promienia głównego. Tak 
powstał pierwszy nastawiacz Schmidta-Cieszyń- 
skiego (1905) który stal się obecnie niezbędnym przyrządem po- 
mocniczym. 

W pracowni roentgenowskiej spotykał mnie o różnych porach 
Prof. Berten, co mu niewątpliwie podpaść musiało. gdyż nikt 
w zakładzie sprawą tą się nie interesował. Przypuszczam. że te- 
muż faktowi zawdzięczam. że zanim jeszcze uzyskałem dyplom 
lekarsko-dentystyczny. otrzymałem już propozycję Prof Bertena 


122 Antoni Cieszynski 

objęcia asystentury w Klinice. Nie było to wówczas po mojej myśli. 
gdyż nosiłem się z zamiarem kontynuowania swoich studjów albo 
w kierunku nauk przyrodniczych i uzyskania doktoratu z filozofji 
albo też w kierunku lekarskim. na co był mi potrzebny czas do po- 
łudnia. Pozatem obawiałem się. że Prof. Berten może mieć trud- 
ności na fakultecie ze względu na to, że byłem Polakiem, gdyż nie 
taiłem się nigdy ze swoją narodowością. Wątpliwości swe wyrazi- 
łem Prof. Bertenowi, który z miejsca przeszedł nad niemi do po- 
rządku. oświadczając, że przecież jesteśmy w Bawarji a nie w Pru- 
sach. Następnie stawił mi do dyspozycji czas od godz. 11—2 po pol.. 
który będę mógł zużyć na swoje studja, zaco mu w zamian przy- 
rzekłem wypełnić wszystkie swoje obowiązki związane z przygo- 
towaniem do wykładów w godzinach wieczornych. 

Egzaminy z dentystyki trwały blisko 2 miesiące, przyczem mię- 
dzy jednym egzaminem a drugim była maksymalna przerwa trzy- 
dniowa: zajmowały one — jeżeli chodziło o egzamin teoretyczny — 
1½ 2 godzin dziennie: tylko dwa przedmioty zajmowały 5-5 go- 
dzin a nawet kilka dni z rzędu. W każdym razie było dosyć czasu, 
ażeby zająć się jeszcze czemś innem. tembardziej, że przygotowa- 
łem się dobrze ze wszystkich przedmiotów w czasie wakacyj i nie 
potrzebowałem się niczego obawiać. Dlatego też w semestrze, w któ- 
rym składałem egzaminy z dentystyki. zapisałem się na nauki przy- 
rodnicze i przed egzaminem już o 7-mej rano siadałem na rower. 
ażeby móc dłuższe przestrzenie do Zakładów przebyć w krótkim cza- 
sie i wysłuchać jednego lub dwóch wykładów: rowerem wracałem 
do domu. przebierałem się w tużurek i biegłem na egzamin, po któ- 
rym ponownie śpieszyłem na wykłady inne. W ten sposób udało mi 
się wysłuchać pełny semester. odbyć wszystkie z niemi związane 
ćwiczenia i złożyć zarazem egzamin dentystyczny z wynikiem ce- 
lującym. 

Od czasu jak wyjechałem na studja nie wracałem nigdy do 
kraju na wakacje. tylko spędzałem je podczas Wielkanocy w pra- 
cowniach teoretycznych lub klinicznych, podczas wielkich waka- 
cyj zaś począwszy od drugiego roku studjów zastępowałem kole- 
gów w ordynacjach, zarabiając w ten sposób na wszystkie wydatki 
swe osobiste, ubrania. książki i częściowo na utrzymanie podczas 
semestru, gdyż skromne stypendjum z pomocy Marcinkowskiego mi 
nie wystarczało na studja. 

Gdy po ukończeniu studjów zwróciłem się do fundacji Marcin- 
kowskiego o przedłużenie stupendjum na ukończenie studjów lekar- 
skich. które odbyłbym równocześnie ze swoją asystenturą. otrzyma- 
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lem odmowna odpowiedz. Powiedziano mi krötko: ..Masz Pan chleb 
w ręku. wracaj do kraju i pracuj“. O tem, że miałem jakieś aspira- 
cje naukowe nie chciano słyszeć. 

Wobec tego zaciąłem się — postanowiłem ukończyć swoje stu- 
dja o siłach własnych. nie prosząc nikogo o dalszą pomoc. Na 
zimowy semestr 1905/6 r. powróciłem do Monachjum. wynająłem 
bardzo skromne mieszkanie bez elektryki o trzech pokoikach i ma- 
jąc 100 marek pensji (t. j. 25 dolarów) począłem się borykać dalej 
z życiem. Niedcbory kasy pokrywałem wówczas z korepetycyj. 


udzielanych kandydatom składającym egzaminy. a później z kur- 
sów wakacyjnych. które urzadzalem dla studentów, a które mi przy- 
nosiły rocznie około 1.200 marek (300 dolarów). W ten sposób udało 
mi się związać budżet przy bardzo skromnych warunkach życia 
a zarazem opłacić swoje studja lekarskie, które były bardzo koszto- 
wne: opłaty bowiem wynosiły semestralnie 127—170 marek (30—40 
dolarów) a egzaminy około 200. Urządziłem sobie też małą ordyna- 
cję dla kolegów Polaków. pracując w niej około 1'/2 godziny w po- 
łudnie między wykładami a pracą kliniczną. Tak żyłem przez irzy 
lata swej asystentury, wychodząc rano o 8-mej a wracając prawie 
codziennie dopiero wieczorem około 10-tej i później, mając ty!ko 
w niedzielę od 11-tej południa wolny czas dla siebie — bo i w kli- 
nice pracowało się do południa. Już po pierwszym roku awanso- 
wałem na pierwszego asystenta Zakładu, pracując wyłącznie w od- 
dziale chirurgicznym. Poprzednio pracowałem jako mł. asystent 
Inst. dent. w odd. chir. u prof. Bertena do południa: po południu 
od 3 do % na oddziale dentystyki zaohew. u prof. Walkhofa. 
a następnie do 7 u prof M e dera, na odd. protetycznym. 

Do pracy naukowej zabrałem się już w pierwszym roku swej 
asystentury na temat znieczulania. Od rozwiązania tegoż zagadnie- 
nia uzależniłem bowiem. czy wogóle zostanę na dentystyce, czy też 
nie obiorę innego zawodu. gdyż nerwy przestały mi dopisywać i nie 
mogłem patrzeć na bolesne operacje. Podówczas znieczulano już 
zapomocą injekcji. lecz stosowane sposoby były bardzo prymity- 
wne i nie zawsze skuteczne. Także i aseptyka przy tychże czyn- 
nościach budziła we mnie pewne wątpliwości. Postawiłem więc 
sobie za zadanie opracowanie do ‘}, roku metod umożliwiających 
przeprowadzenie zabiegów w jamie ustnej bez bólu. zarazem sta- 
wiając sobie alternatywę drugą — w razie nierozwiązania prob- 
lemu — obranie innej specjalności. Taka była geneza mojej pierw- 
szej pracy. Przewodnikiem w rozwiązaniu problemu znieczulania 
był mi podręcznik genjalnego Brauna, który kilkakrotnie prze- 
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studjowalem od deski do deski i jego specjalne prace. Przeprowa- 
dziłem wówczas badania porównawcze między koka- 
ina. nowokainą i alypiną. robiąc doświadczenia na sobie 
samym. Z początkiem marca 1906 r. pracę ukończyłem i oddałem 
do druku. ale w dwa tygodnie później zachorowalem, do czego się 
przyczyniły niewątpliwie przez dwa miesiące wykonywane w znacz- 
nej ilości injekcje na sobie samym. Powróciwszy do zdrowia prze- 
prowadziłem doświadczenia nad injekcją mandybularną. Juz 
w maju 1906 r. klinika monachijska zmieniła swój wygląd. Pa- 
cjenci wychodzili po operacjach z wyrazem zadowolenia a opera- 
cje stały się przeważnie bezbolesne. 

Równocześnie zająłem się opracowaniem  systematycznem 
techniki «roentgenowskiej, mając doskonałego współpracownika 
Schmidta. Gdy pojawiły się pierwsze ślady oparzeń roentge- 
nowskich na moich rękach od trzymania filmów w ustach pacjen- 
tów. skonstruowałem przytrzymywacze do filmów 
i przystąpiłem do opracowania standaryzacji zdjęć 
roentgenowskich intraoralnych. Prymitywny 
model statywu zastąpiłem modelem nowym. własnego pomysłu. 
który kazałem zbudować na własne ryzyko za 185 marek, mając 
sam 100 marek pensji. Gdy przedłożyłem bowiem projekt nowego 
modelu swemu szefowi i zaproponowałem zbudowanie tegoż przy- 
rządu dla kliniki, otrzymałem od niego odpowiedź, że jeżeli model 
okaże się dobry. to klinika go kupi, jeżeli zaś nie. to będę go mu- 
siał sam zapłacić. Na szczęście model funkcjonował bez zarzutu. 
a nawet bez wszelkich poprawek umożliwiał jaknajbardziej pre- 
cyzyjne nastawianie rury w kilku sekundach. W ten sposób udało 
mi się oznaczyć każde zdjęcie pewnym stałym kątem dla promie- 
nia głównego, wykonać szereg zdjęć bez niepowodzeń, które da- 
wniej były na porządku dziennym. 

Gdy pracę swoją z zakresu roentgenologji. zawierającą kardy- 
nalną regułę izometrji chciałem ogłosić drukiem. napotkałem na 
nieoczekiwane trudności. Wyslawszy ją do jednego z najpoważniej- 
szych podówczas czasopism, Oest.-ung.-Vierteljahrsschrift f. Zahn- 
heilk. w Wiedniu, otrzymałem odpowiedź, że czytelnicy nie intere- 
sują się roentgenologją wcale, a wśród grona ich zaledwie czterech 
artykuł ten przeczyta. Niepowodzeniem tem nie zraziłem się. gdyż 
widziałem wielką przyszłość dla roentgenologji w naszej specjal- 
ności. Posłałem więc artykuł do mniej poważnego pisma, Correspon- 
denzblatt f. Zahnaerzte. gdzie został przyjęty (1907). Większe zain- 
teresowanie dla tegoż przedmiotu wzbudził dopiero V. Międzyna- 
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rodowy Kongres dentystyczny w Berlinie w r. 1909, gdzie obok 
moich prac pojawiły się także roentgenogramy Prof. Diecka, 
który wystawę urządzał. oraz Hauptmeyera z Essen. Dla 
swoich roentgenogramów z trudnością tylko uzyskałem miejsce na 
jednem z okien, które nie zostało zajęte, a aparaty moje roentge- 
nowskie, podówczas już komplet z induktorem za 875 mk.. umie- 
ściła też firma Polyphos na tejże wystawie. 

W tym też czasie zestawiłem ze zbiorów Instytutu monachij- 
skiego okazały zbiór roentgenogramów. przygotowałem z nich bli- 
sko 200 djapozytywów dla Instytutu monachijskiego a dla siebie 
zrobiłem atlas zdjęć, który wystawiłem we Lwowie na wystawie 
higjenicznej podczas Zjazdu lekarzy i przyrodników pol. w r. 1907. 
Był to pierwszy atlas roentgenologiczny z naszej 
specjalności. który zamierzałem wydać. Niestety zrealizowanie tejże 
myśli napotkało na trudności. Szef mój bowiem chciał go wydać 
razem ze mną, dając swe nazwisko obok mego, podczas gdy dzieło 
to uważałem za wyłączny swój produkt duchowy a tylko pragną- 
łem otrzymać nazwisko szefa swego dla przedmowy. Do dnia dzi- 
siejszego atlas ten spoczywa w zbiorach Instytutu monachijskiego 
i to z napisem polskim w tej formie, jak go wystawiłem swego czasu 
we Lwowie. Dopiero w 3 lata później ukazał się atlas roentgenolo- 
giczny prof. Die c k a. wspaniale wydany w nakładzie firmy 
Graefe, Sillem w Hamburgu. wydawców „Fortschritte auf dem Ge- 
biete der Roentgenstrahlen*. Gdy atlas ten otrzymałem do ręki. po- 
dziwiałem wspaniałą technikę reprodukcyjną: nie mogłem jednak 
pozbyć się uczucia pewnego żalu. że atlas przygotowany przeze- 
mnie nie ukazał się wcześniej à Ze w książce Diecka nie znalazlem 
nawet wzmianki swego nazwiska. chociażby tylko przy regule izo- 
metrji. którą cztery lata przed Dieckem ogłosiłem w języku nie- 
mieckim. A przecież zdjęcia nasze już w r. 1909 były znacznie do- 
skonalsze od zdjęć berlińskich, gdyż wykonane przy pomocy przy- 
trzymywaczy, ujawniały znacznie szersze obręby szczęk. aniżeli 
przy zdjęciach przytrzymywanych reką. 

Ale powracam jeszcze do czasów swej asystentury. W dru- 
gim juz roku ogłosiłem podczas wakacyj łącznie z kursem chirurgji 
dentystycznej kurs znieczulania włącznie ze znieczuleniem man- 
dybularnem. Był to pierwszy kurs w uniwersyteckim Instytucie, 
który się wogóle odbył z tej dziedziny. W tym samym czasie urzą- 
dzilem także kurs ortodoncji. przestudjowawszy poprzednio wszyst- 
kie podręczniki z tegoż działu i przygotowałem kilkadziesiąt tablic 
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do tegoz wykladu. I ten kurs byl pierwszym, ktöry sie odbyl w In- 
stytutach dentystycznych niemieckich uniwersyteckich. Dotych- 
czas bowiem wykładał tylko Koerbitz ortodoncję w Berlinie 
w swoim instytucie prywatnym. s 

Gdy po trzech latach swej asystentury pozegnalem sie z za- 
kladem, otrzymując wspaniałe świadectwo od swego szefa prof. 
Bertena, zarezerwowalem sobie tylko miejsce- w pracowni nauko- 
wej zakładu. Zabrałem się teraz do kontynuowania swoich stu- 
djów lekarskich a przedewszystkiem przedmiotów klinicznych. 
które wykładano w godzinach porannych od 8—11. na które to 
przedmioty uczęszczać nie mogłem poprzednio, będąc zajęty w za- 
kladzie jako asystent. 

Mając teraz mniej krępujące zajęcie a obok tego praktykę pry- 
watną. oddałem się bardziej życiu akademickiemu, współpracując 
w „Tlowarzystwie Studentów Polaków“ i „Bratniej Pomocy“ 
i uczęszczając na szereg kólek naukowych z zakresu ekonomji i z za- 
kresu wychowania narodowego. Widząc jak mało wyrobiona jest 
młodzież akademicka pod względem towarzyskim. jak wiele czasu 
i pieniędzy traci w kawiarniach i piwiarniach, stworzyłem przy 
„Towarzystwie Studentów Polaków“ — można powiedzieć z ni- 
czego — „Klub Towarzystwa Studentów Polaków”, w którem 
scentralizowalo się polskie życie akademickie i w którem się 
akademicy przygotowywali do życia późniejszego. podobnie jak 
dzisiaj w korporacjach. nabierając przytem towarzyskiej ogłady. 
Przy klubie tym utworzył się szereg kółek sportowych i tury- 
stycznych oraz kulturalnych. zajmujących się sztuką, literaturą 
it. p. Co dwa lub trzy tygodnie urządzano wieczorki skromne, na 
których koledzy o zdolnościach literackich i artystycznych pro- 
dukowali swoje utwory. Klub ten stał się centrum kolonji polskiej 
w Monachjum, gdyż przychodzili do niego także starsi Polacy. 
którzy stale mieszkali w Monachjum. Akademicy Polacy zawdzię- 
czają niejedną miłą chwilę, spędzoną zagranicą, właśnie tejże 
instytucji. 

Udało mi się również na terenie monachijskim zbliżyć do sie- 
bie dwa obozy Polaków narodowych i socjalistycznych i złączyć 
ich pod jednym dachem wspólnej czytelni, gdzie była sposobność 
do wzajemnego porozumienia się i zatarcia wzajemnych różnic. 
Przy pomocy wielkiego filantropa studenta, Karola Szlenkera. 
który dzięki swojej fortunie mógł zasobnie popierać „Bratnia Po- 
moch, udało mi się połączyć wszystkich Polaków akademików 
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Ryc. 1. 


1912. Dyplom na czlonka honorowego Kola Towarzyskiego Towa- 

rzystwa Studentów Polaków (dawna nazwa „Klub Towarzyski Stu- 

dentów Polaków*) założonego przez Dr. Antoniego Cieszyńskiego 
w Monachjum. 
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w jednej „Bratniej Pomocy“, która od chwili połączenia mogła sku- 
teczniejszą rozwinąć działalność. 

Zanim jeszcze ukończyłem studja lekarskie otrzymałem pro- 
pozycję od Prof. Zwierzchowskiego, z którym się po- 
znałem podczas Zjazdu lekarzy i przyrodników polskich we Lwo- 
wie w r. 1908 a następnie w r. 1909 na Międzynarodowym Kongre- 
sie dentystycznym w Berlinie. objęcia kierownictwa jednego z od- 
działów klinicznych w szkole dentystycznej w Petersburgu, którego 
on był dyrektorem. Propozycji tej jednakowoż nie przyjąłem. chcąc 
najpierw ukończyć swoje studja lekarskie. 

Po śmierci Doc. Gońki zwrócił się do mnie Wydział lekar- 
ski lwowski za pośrednictwem Prof. Popielskiego z propo- 
zycją nadesłania prac naukowych a więc kandydowania na sta- 
nowisko prof. stomatologji, wakujące we Lwowie. Gdy jednak do 
kwartału nie odebrałem odpowiedzi, poprosiłem o zwrot prac, gdyż 
nie przywykłem do trakiowania sprawy na długą metę. Przesta- 
łem myśleć o Lwowie, stawiając sobie za cel habilitację przy uni- 
wersytecie monachijskim, którą zamierzałem osiągnąć najpóźniej 
w dwa lata po otrzymaniu dyplomu lekarskiego mając już szereg 
prac naukowych. 

Po ukończeniu studjum lekarskiego odbyłem rok praktyczny, 
pracując w oddziale chirurgicznym polikliniki prof. Klausnera. 
i Luxenburgera, na oddziale wewnętrznym prof. Maya, na 
oddziale ginekologicznym prof. Ammana, rino-laryngologicz- 
nym prof. Neumeyera iw anatomji prof. Riickerta. 

Za zadanie dla pracy swej w anatomji postawiłem sobie do- 
kładny przegląd bardzo bogatego zbioru czaszek tegoż zakładu, 
obejmującego przeszło tysiąc okazów, wyszukania między niemi 
nieprawidłowości uzębienia a przedewszystkiem retencji kła gór- 
nego, do którego to problemu podczas swej pracy klinicznej zebra- 
łem już bardzo obfity materjal. Na ten temat zamierzałem napisać 
pracę swą doktorską. Gdy już materjał ten cały był opracowany 
w stanie surowym, zebrana całkowita literatura, nakreślony plan 
obszernej monografji, gdy zrobiłem już kilkadziesiąt zdjęć roentge- 
nowskich preparatów anatomicznych w trzech płaszczyznach, przed- 
stawiłem material ten prof. R ü c k erto w i, ażeby go zaapro- 
bował jako podstawę do pracy doktorskiej. Ku swojemu zdziwie- 
niu otrzymałem od niego odpowiedź, że materjał zebrany nadaje 
się właściwie na pracę habilitacyjną i jest zbyt poważny, ażeby 
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z niego zrobić zwykłą pracę doktorską. Zarazem udzielił mi rady, 
ażebym obrał nowy temat, który mi zajmie znacznie mniej czasu, 
na podstawie którego mógłbym uzyskać stopień doktorski, będący 
podstawą do habilitacji. Wobec tego zapakowałem zebrany mate- 
rjał i odłożyłem go na bok i do sześciu tygodni wykończyłem róz- 
poczętą już pracę o ekstraoralnych zdjęciach roent- 
genowskich sz ez e k, która przemyślana w szczegółach 
już od dłuższego czasu czekała na swoją kolej. Ukończywszy ją, 
zgłosiłem się do chirurga. prof. Angerera, prosząc, ażeby mi 
pozwolił się doktryzować przy swojej katedrze i to z roentgeno- 
logji. Propozycja moja zaskoczyła cokolwiek poważnego Geheimra- 
tha, gdyż był w pewnym kłopocie co do zaproponowania mi tematu. 
Nie mniejsze było jego zdziwienie, gdy powiedziałem mu, że temat 
wybrałem już sobie sam i opracowałem, a pracę mam gotową. W ty- 
dzień po jej odbiorze zawezwal mnie ponownie do siebie i zakomu- 
nikował mi krótko rezultat na podstawie referatu swego asystenta 
roentgenologa, prof. Grashaya w formie następującej: uścisnął mi 
tylko rękę i powiedział: „Ich gratuliere“. 

Praca ta została drukowana w najpoważniejszem piśmie roent- 
genologicznem niemieckiem, we „Fortschritte der Roentgenstrah- 
len, której redaktorem był sławny roentgenolog Albers-Schön- 
berg, od którego również otrzymałem po nadesłaniu rękopisu 
pocztówkę, w której gratuluje mi rozwiązania problemu, który do- 
tychczas tak wielki kłopot sprawiał roentgenologom. W pięć ty- 
godni po oddaniu pracy do referatu prof. Angererowi, byłem do- 
ktorem medycyny a z redakcji pisma „Fortschritte“ otrzymałem 
150 egzemplarzy gratis swojej obszernej monografji, z których część 
potrzebna była mi do oddania Uniwersytetowi jako obowiązkowe 
egzemplarze. Był to wielki los, który wygrałem, gdyż na wydruko- 
wanie tak kosztownej pracy jako dysertacji doktorskiej, nie mialem 
pieniędzy. 

Wkrótce potem otrzymałem ponowne wezwanie z Wydziału 
lekarskiego lwowskiego o nadesłanie swoich prac naukowych. gdyż 
kandydatura moja na katedrę stomatologji w Uniwersytecie lwow- 
skim wypłynęła ponownie. 

Od tej chwili poczęła się sprawa toczyć w szybkiem tempie. 
Obok mnie postawiona była kandydatura Doc. Bohosiewicza 
ze Lwowa. Do Komisji zajmującej się obsadą katedry stomatolo- 
gicznej należeli: profesorowie Rydygier, Szymonowicz, 
Popielski i Kady j. Pracę moją naukową zaczęto liczyć 

w 
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od ukazania sie pierwszej mej pracy t. j. od r. 1906, którą prof. Po- 
pielski jako farmakolog specjalnie wysoko cenił: pracę zaś ostat- 
nią doktorską uważano za habilitacyjną. Zwalniając mnie ze wszyst- 
kich innych formalności habilitacyjnych zaproponował mnie Wy- 
dzial lekarski ministerstwu na nadzwyczajnego profesora stomato- 
logji przy Uniwersytecie lwowskim. 

W r. 1912 wygotowałem plany nowego Instytutu dentystycz- 
nego we Lwowie. Przygotowałem kosztorysy, na podstawie do- 
świadczeń, które zebrałem podczas podróży naukowej, podczas któ- 
rej zwiedzałem szereg zakładów dentystycznych w Niemczech. jak 
Wiirzburgu, Erlangen. Heidelbergu i Frankfurcie nad Menem. 
O tem, ażeby stworzyć we Lwowie zakład podobny jak w Berlinie 
lub Monachjum marzyć nie było można: dlatego trzymałem się pla- 
nów skromniejszych. Dzięki porównaniu Instytutów dentystycznych 
austrjackich z najmniejszemi instytutami niemieckiemi. przedsta- 
wionemi w grafikonie, przekonałem ministerstwo austrjackie o ko- 
nieczności powiększenia Zakładu lwowskiego, urządzonego przez 
$. p. docenta Gon Ke do rozmiarów przynajmniej  czterokrot- 
nych.*) Jako warunek przyjścia do Lwowa postawiłem następnie 
uzyskanie funduszów na zakupno aparatu roentgenowskiego i epi- 
skopu a zarazem uzyskanie przyrzeczenia ze strony ministerstwa 
otrzymania do 5-ciu lat osobnego, własnego gmachu dla Zakładu, 
odpowiadającego potrzebom na terenie lwowskim. 

Żądania moje uważali przedstawiciele katedr austr. jak prof. 
Scheff we Wiedniu i prof. Łepkowski w Krakowie za na- 
der wygórowane. Przecież oni starali się już od szeregu lat o te same 
rzeczy i to bez skutku a ja jako przybysz, nie mając nawet jeszcze 
katedry chciałem uzyskać je odrazu. Prof. Scheff oświadczył mi 
z uśmiechem: „Das werden Sie niemals bekommen — was denken 
Sie überhaupt“; na to odpowiedziałem mu krótko: „To nie przy- 
jadę do Lwowa i zostanę w Monachjum*. Miałem przecież wyro- 
bione już stosunki w kołach uniwersyteckich monachijskich i nie- 
zależne stanowisko — dobrze prosperującą praktykę. Projekty moje 
zostały przyjęte przez Departament szkół wyższych znacznie życz- 
liwiej; przedewszystkiem stwierdziłem wielkie zainteresowanie, gdy 
przedłożyłem kosztorysy. Tam mi odpowiedział referent departa- 
mentu Ministerstwa O. P., dr. Richard Mayer: „Ja myślałem, że 


*) Ubikacje „Ambulatorjum dentystycznego“ przy ul. Ossolińskich obej- 
mowały przestrzeń 128 mi, wynajęte zaś przy ul. Zielonej 5a 428 m°. 
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to znacznie wiecej kosztuje. To Pan chce rzeczywiscie za 22.000 
koron cały Zakład tak wspaniale urządzić? *) Zrealizowanie swoich 
planów zawdzięczam również w wielkiej mierze ówczesnemu sze- 
fowi departamentu, dr. Ludwikowi Cwiklinskiemu, b. pro- 
fesarowi Uniwersytetu lwowskiego. Przekonałem się wówczas, ze 
niepowodzenia przedstawicieli katedr stomatologji austrjackich roz- 
bijały się głównie o to, że brakło im podstaw dla ich projekiów 
w realnych kosztorysach. Budżet austrjacki w r. 1912/13 wykazał 
nietylko pozycje dla Instytutu dentystycznego we Lwowie a również 
poważne pozycje na zakupno aparatu roentgenowskiego i episkopu 
we Wiedniu i Krakowie a zarazem fundusze na przeniesienie sta- 
rego Instytutu w Krakowie przy Rynku do nowych ubikacyj przy 
ul. Garncarskiej. Jeżeli bowiem miał powstać nowy Zakład cho- 
ciaż tylko w wynajętych ubikacjach we Lwowie, to jakżeby nie 
miały być lepiej wyposażone od dawna istniejące katedry w cen- 
trum Austrji we Wiedniu i jedna z najstarszych katedr stomatoligji 
w Krakowie. 

Po konkretnej propozycji otrzymania katedry we Lwowie za- 
brałem się energicznie do przyswojenia sobie terminologji polskiej 
lekarskiej. Przecież ani jednego podręcznika polskiego z zakresu 
medycyny nie miałem w ręku a z podręczników polskich autorów 
znałem tylko podręcznik Prof. Szymonowicza, z którego 
się uczyłem. a podręcznik ten był pisany po niemiecku i drukowany 
w Wiirzburgu. Jak uczeń gimnazjalny spędzałem wieczory nad wy- 
ciąganiem słówek ze „Słownika lekarskiego polskiego” i przygoto- 
wywałem wykłady dla Lwowa, zbierając również obfity materjał 
pokazowy do tychże wykładów. mogący być pokazany episkopem. 
Z roczników „Przeglądu dentystycznego“ wydawanego przez Ś p. 
Dzierżawskiego. który z wielkim trudem nabyłem za 
pośrednictwem księgarni w Ostrowie we Wielkopolsce (gdyż z War- 
szawy roczników nie mogłem otrzymać), wyciągałem określenia 
polskie, odnoszące się do terminologji dentystycznej. Setki wyra- 
zów należało tworzyć nowych, gdyż nie było można znaleść odpo- 
wiednich określeń ani w jednym ani w drugim z wspomnianych. 
a stojących mi do dyspozycji źródeł. Była to ogromnie ciężka, syzy- 
fowa praca. Siedząc zagranicą nie mogłem znikąd uzyskać żadnej 


*) Poza urządzeniem wewnętrznem asygnowano jeszcze 25.000 kor. na 
adaptacje ubikacji przy ul. Zielonej 5a: dotację roczną podwyższono z 2.000 
kor. na 4.000 kor. t. j. 800 dolarów. Obecnie otrzymuje Klinika Stomatologiczna 
Lwowska tylko 800—1300 zł. rocznej dotacji. 
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pomocy. A przytem trudne mianownictwa anatomiczne polskie 
i tendencja w polskim lekarskim języku naukowym używania wy- 
łącznie słownictwa polskiego, podczas gdy mózg mój nastawiony 
był wyłącznie na. Terminologie łacińską. Sa to trudności, których 
nie zna medyk, kształcący się na uniwersytecie polskim i których 
nawet zrozumieć nie będzie mógł, ucząc się później medycyny w ję- 
zyku niemieckim i francuskim, w których to językach nie ma tego 
purytanizmu cechującego szczególnie naukę lekarską polską i czy- 
niącą ją wprost nieprzystępną dla obcokrajowca, który nauczył 
się polskiego z zwykłych podręczników. Przecież i dziś jeszcze, 
pomimo, że setki napisałem prac w języku polskim, muszę często 
zaglądać do „Słownika lekarskiego polskiego“, ażeby — broń Boże 
— nie użyć fałszywego zwrotu. Ciąży to na mnie jeszcze jakoby 
klątwa, wykształcenie odebrane w zakładach niemieckich. Gdy za- 
chodzą wątpliwości w logicznym procesie myślenia, wątpliwości 
mogę tylko usunąć przez ścisłe przetłumaczenie tekstu polskiego 
na język niemiecki i tylko w ten sposób mogę stwierdzić ew. nie- 
ścisłości. 

Wykład mój inauguracyjny odbył się 31. maja 1913 r. W tymto 
dniu właśnie skończyłem lat 31 — rozpocząłem nowy okres życia, 
poświęcając się nadal wyłącznie nauce polskiej. O ile poprzednio 
publikowałem prawie że wyłącznie w języku niemieckim. to na- 
stępnie ogłaszałem prace przeważnie w języku polskim, a potem 
dopiero w językach obcych. 

Nie mając dla prac swoich organu, stworzyłem wspólnie z ko- 
legami warszawskimi a szczególnie z kol. Brennejsenem 
w r. 1921 „Przegląd dentystyczny“ a następnie w r. 1923 organ wła- 
sny „Polska dentystykę*, która została przemianowana w r. 1950 
na: „Polska Stomatologje“. 

Po przyjezdzie do Lwowa postanowilem rozszerzyé ciasne gra- 
nice „dentystyki polskiej“ do ..polskiej stomatologji“, opracowując 
przewaznie tematy z pograniczy. Droge te rozszerzenia dentystyki 
w kierunku stomatologji obralem juz poprzednio, zajmujac sie roent- 
genologja i znieczuleniami u podstawy czaszki. Prace z tejze dzie- 
dziny zapoczatkowalem juz w r. 1910. 

Gdy wybuchla wojna $wiatowa, opracowana byla juz przeze- 
mnie metoda ekstraoralnych zdjeé ezaszkowych, ktöra tak nadzwy- 


e 
1915/1914. Pierwszy zespöl pracowniköw w Instytucie Dentystyeznym Uniwersy- 
tetu Lwowskiego. Andrzej Wrona, Dr. Pełech, Dr. Wegrzynowska, Lesiówna, 


(sekretarka), Prof. Cieszyński, Dr. Baranowski, Dr. Zipper, Dr. Dattner. 


1914. Pierwszy kurs uzupełniający, urządzony przez Prof. Cieszyńskiego 

we Lwowie w r. 1914. Dolny szereg, od lewej do prawej. Dr. Zipper, Dr. Ka- 

sprzycki, Dr. Wittlin, (um. 1925), Prof. Cieszyński, Dr. Riha, Dr. Gottwald, 

(um. 1916). Górny szereg: Dr. Bereznicki, Dr. Allerhand, Dr. Sandauer, (um. 
1920), Dr. Thom, 1914/15 Dr. Reichenstein, (um. 1929). 


1915. Polacy w Szpitalu Rezerwowym I. 
Rząd pierwszy, od lewej do prawej: 1. Róża Cieszy 
3. Prof. Cieszyński, 4. Prof. Halban, 5. Dr. Meliński 
6. jego żona. 7. Prof. Łepkowski, 8. (Powyżej) Dr 


(Komendant 


we Wiedniu podczas wojny światowej. 
nska, 2. Dr. Szymański, 


Szpitala), 


Wyrzykowski. 
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czajne oddała usługi podczas wojny i znieczulenie pni nerwowych 
nerwu trójdzielnego, dozwalających mi na wykonanie operacyj 
w zakresie szczęk. Gdy przyszło mi prowadzić oddział obrażeń 
szczękowych we Wiedniu tak pod względem chirurgicznym jak 
i ortopedycznym, miałem już zadanie bardzo ułatwione. Wspomnia- 
ny oddział mieścił się w rezerwowym szpitalu przy Mariahilfer- 
strasse i był podówczas największym oddziałem dla obrażeń szczę- 
kowych w monarchji austrjackiej, gdyż dysponował już w kwar- 


tał po jego stworzeniu 120 łóżkami. Tam na gruncie wiedeńskim 
było najwdzięczniejsze pole dla mojej pracy naukowej. Dyspo- 
nowałem wielkim materjałem klinicznym. Podnietę naukową mia- 


Wizyta kliniczna w Oddziale obrażeń szczękowych w Wiedniu (1914/15). 


łem na posiedzeniach austrjackich stomatologów. gdzie dyskusje 
stały na bardzo wysokim poziomie. 

Szef sanitarny przydzielił do oddziału obrażeń szczękowych, 
kierowanego przezemnie starszych, doświadczonych lekarzy na pro- 
pozycję moją stawioną po naradach z prof. Weiser em. Udało 
mi się zebrać zespół lekarzy nadzwyczaj doświadczonych i ogrom- 
nie chętnych do pracy. Byli to przeważnie koledzy, którzy przekro- 
czyli już rok 45. Dziwnie mi było kierować pracą tych starszych 
lekarzy. podczas gdy sam byłem o kilkanaście lat młodszy. Także 
między młodymi kandydatami medycyny. przydzielonymi do mego 
oddziału, uzyskałem bardzo chętnych do pracy ludzi tak, że zespół 
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pracowników był nadzwyczaj dobrany. a atmosfera wśród pracy 
ogromnie sympatyczna. Działo się to wszystko w pierwszych latach 
wojennych, gdy zapał pracy dla żołnierza ogarniał wszystkich. Dla- 
tego też oddział mój we Wiedniu cieszył się nadzwyczaj dobrą 
opinją w kołach wojskowych i uniwersyteckich. Zwiedzali go sto- 
matologowie. którzy przybywali z zagranicy, studjowali aparaty 
ortopedyczne. które zostały skonstruowane według mego pomysłu. 
Trzeba było stwarzać niemal dla każdego przypadku nowy typ 
aparatu zależnie od istniejących warunków. Brakło podówczas 
wszelkiej systematyki i typowych wzorów. Przeszło 120 kartonów 
pokazowych, wykonanych artystycznie akwarelami, przywiozłem 
ze sobą. powracając w r. 1915 z Wiednia do Lwowa. 

Stanowisko we Wiedniu opuszczałem z żalem, gdyż straciłem 
warszłat pracy, którego w tych rozmiarach i w takich warunkach 
pewnie już więcej nie uzyskam. Straciłem pracowników, którzy 
z poświęceniem pracowali dla idei a nietylko poto, ażeby odbyć wy- 
znaczoną służbę. Z żalem żegnali mnie koledzy. którzy czuli, że 
z wyjazdem moim charakter oddziału obrażeń szczękowych bardzo 
się zmieni. I faktycznie, zaraz po moim wyjeździe zredukowano 
zakres roboty, następnie zredukowano ilość łóżek a centrum obra- 
żeń szczękowych rozsypało się na mniejsze placówki, by później 
znowu powstać jako większa jednostka pod kierownictwem prof. 
Weisere. 

We Lwowie byl leczony materjal obrazen szezekowych 
w najciezszych warunkach ambulatoryjnie bez odpowiednich sil 
pomocniczych, bardziej dorywczo, przeważnie przejściowo, gdyż 
odsyłano go następnie w wielu wypadkach niedokończony do 
innych szpitali austrjackich. Tak samo szła dorywczo ta praca za 
czasów polskich. Ażeby bowiem przeprowadzić leczenie ortope- 
dyczne obrażeń szczękowych, na to potrzeba bezwzględnie osob- 
nego oddziału szpitalnego z łóżkami i pracowniami ze zgranym per- 
sonalem pomocniczym lekarskim i technicznym. 


Podczas wojny doznała pewnej przerwy systematyczna spe- 
cjalizacja stomatologów przy katedrze lwowskiej. Ci, którzy prze- 
chodzili przez mój Zakład, kształcili się tylko dorywczo. Systema- 
tycznie były tylko przeprowadzane kursy dla medyków i to z pe- 
wnemi trudnościami, gdyż obszerny program studjów lekarskich 
i zasada. że nie może być kolizji z ćwiczeniami i wykładami po- 
szczególnych profesorów ciągle nastręczała trudności. I obecnie 
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Berlin 1909. 


Międzynarodowy Kongres Dentystyczny, 
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w programach polskich jest zasada ta utrzymana — mojem zda- 
niem z niekorzyścią dla studentów. Zagranicą studjując medycynę, 
każdy student układa sam sobie plan swych studjów. kierując się 
tylko ogólnemi wytycznemi: nigdy niema kwestji o to między pro- 
fesorami, że ćwiczenia jednych profesorów kolidują z drugiemi. 
A przecież nie wychodzą gorsi lekarze zagranicą po ukończeniu 
swoich studjów w życie, aniżeli w Polsce. Jest jeszcze jedna wielka 
różnica: zagranicą uczą się przeważnie studenci więcej z podręcz- 
ników, aniżeli ze skryptów. a kończąc swoje studja posiadają po- 
kaźne bibljoteki własne. 


Już od r. 1908 starałem się zniwelować antagonizm istniejący 
między odontologami i stomatologami i stworzyłem w tymże celu 
na Międzynarodowym Zjeździe dentystycznym w Berlinie w r. 1909 
„Związek Ccontologów-Polaków*, organizację trójzaborową”. Dzia- 


STATUT „ZWIĄZKU ODONTOLOGOW POLAKOW* 
założonego dnia 26. sierpnia 1909 w Berlinie. 
1. Związek nosi nazwę: „Związek Odontologów Polaköw“.') 
Gelem- al OPS Test 
zjednoczenie wszystkich na polu dentystycznem pracujących Po- 
laków, posiadających aprobatę w danem państwie?) z wyklucze- 
niem wszystkich różnic wywołanych przez rozmaite stopnie nau- 
kowe ku rozwojowi dentystyki polskiej. 
$. 5 Środkami do osiągnięcia tego celu sa: 
1) Utrzymywanie jaknajdokładniejszej statystyki lekarzy - denty- 
stów Polaków. 
2) Urządzanie zjazdów, 
a) własnych, 
b) w związku ze Zjazdami Lekarzy i Przyrodników polskich, 
c) w związku ze zjazdami międzynarodowemi, występowanie 
jako jednolita korporacja. 
(Przypisek: Związek nie zabrania członkom swoim przynależenia do 
Związków specjalnych). 
5) podjęcie starań w celu rozszerzenia specjalnej literatury pol- 
skiej, bądź w postaci pisma perjodycznego, bądź też wydaw- 
nictw specjalnych prac i podręczników”) 


Š 


fo 


1) Zwiazek ma byé zlegalizowany w Warszawie, w razie niemożności prze- 
prowadzenia tego — w Krakowie. 

») Rozumie się samo przez się, że tak zwani technicy dentystyczni do 
Związku należeć nie mogą. A 

3) Do czasu utworzenia własnego wydawnictwa Związek ma za zadanie 
popierania wydawnictw już istniejących lub rozpoczętych. 
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lo sie to, myśleć — o zgrozo, w parlamencie niemieckim w Berlinie. 

Jakie były losy tego związku przeczytać można w artykule moim 

w „Kronice dentystycznej“ z r. 1909, (str. 330). Jak były przyjęte 

moje intencje przez lekarzy-dentystów warszawskich? i o tem mo. 

żna znaleść wiele w „Kronice dentystycznej”, co zapewne chluby 
nie przyniesie autorom ówczesnym artykułów. 

W r. 1911 na Zjeździe Lekarzy i Przyrodników polskich w Kra- 
kowie przekonałem się naocznie o trudnościach, które istniały 
w Warszawie i o sposobie myślenia stomatologów zamieszkałych 
w b. zaborze austrjackim. Przekonałem się również o istnieniu 
szczególnych trudności, wynikających z różnicy wykształcenia 
odontologów i stomatologów, o wzajemnej nieufności, o dążeniach 
skrajnie przeciwnych, które dopiero po 10-letniej mozolnej pracy 
udało mi się powoli złagodzić. jeżeli I. Polski Zjazd dentystyczno- 
stomatologiczny, który odbył się we Lwowie w r. 1925 zdołał w zgod- 
nej pracy połączyć około 200 lekarzy-dentystów i około 60 stoma- 
tologów, mogę powiedzieć, że był to sukces niezwykły. 

Również jako sukces mogę zapisać w swej działalności prze- 
konanie kolegów, lekarzy-dentystów, o konieczności ewolucyjnego 
rozwoju dentystyki w kierunku stomatologji, opartej na podsta- 

4) urządzanie kursów uzupełniających, ile możności przy pomocy 
sił własnych, nie wyłączając prawa korzystania z wybitnych 
sił cudzoziemskich. 

5) założenie kasy zasilanej przez członków składkami rocznemi 
i nadzwyczajnemi. 

Składka roczna wynosi rs. 2.—, mk. 4.—, koron 5.—. 

$. 4. Zarząd składa się z 6 członków czynnych i 6 zastępców. Prezes ma głos 
decydujący. 

Z członków Zarządu (czynnych) 2 powinno zamieszkiwać w Królestwie 

Polskiem, dwóch w Austrji, a po jednym w Wielkiej Rosji i Niem- 

czech. 

§. 5. Prócz tego w miejscach zamieszkiwania członków Zarządu tworzy się 
Komitety miejscowe przez wybór dwu resp. jednego członka 
dla dopełnienia liczby trzech członków Komitetu miejscowego. Komitety 
sprawują główne funkcje administracyjne i posiadają w danych wypad- 
kach prawo kooptacji. 

Berlin, dnia 26. sierpnia 1909. r. 

Do regulaminu Zarządu dołączyć należy: 

1) Prezes posiada prawo znaczenia terminu odpowiedzi. 

2) 5-krotne nienadesłanie odpowiedzi upoważnia do komunikowania się 

prezesa bezpośrednio z zastępcą członka czynnego. 


1915. Zespół współpracowników stomatologów pracujących w oddziale obrażeń 

szczękowych w szpitalu rezerwowym I. we Wiedniu 1915. pod kierownictwem 

Prof. Cieszyńskiego, 1. Dr. Kartin, 2. Dr. Reissinger. 3. Dr. Gratzinger, 4. Dr. 

Kraenzel, 5. Dr. Stark, 6. Dr. Zipper. Dr. Loeffler, 8. Dr. Cieszyński, 
9. Dr. Hecht. 


lekarzy - dentystów ` wojsko- 


1919. Kurs leczenia obrażeń szczękowych dla 
1919. w Poznaniu przez Prof. 


wych urządzony w Wolnej Polsce w kwietniu 
Cieszyńskiego (brak tych kolegów. którzy przed zakończeniem kursu musieli 
wyjechać). Taborowiez, Zydorowiez, Switala, Cylkowski, Perliński, Prof. Cie- 
szyński, Borna, Spizewski, Ciazynski, Marjański, Włoszewski, Szulc, Gogolewski. 


Pierwszy Polski Zjazd Naukowy Lekarzy - Dentystöw we Lwowie w lipeu 1925 Prezydjum: Prof. Cieszyński, 
Dr. Szafran, Dr. Schmar, (zmarł 1927), Dr. Allerhand, Dr. Stobiecki, (zmarł 1931), Dr. Gorczyński, Dr. Zeńczak, Na 
lewo na trybunie delegaci organizacyj: Meissner, Wilga, Mokrzycki, Świtała, Wolański, Mikulski. 
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wach gruntownych przyrodniczo-lekarskich. Udalo mi sie tez cze- 
ściowo przekonać przewazna ilość kolegów stomatologów. ze tylko 
tą drogą stomatologja w Polsce rozwinąć się może i że trudno prze- 
prowadzić przeskok z 4-letniego studjum do 7-letniego stomatolo- 
gicznego bez szkody dla społeczeństwa i stanu lekarsko-dentystycz- 


nego. Obecnie w r. 1951 jesteśmy już tak dalece, że — gdyby nie 
trudne warunki ekonomiczne lekarzy i Państwa — moglibyśmy 


myśleć o pełnych studjach stomatologicznych. W każdym razie na- 
leży stwierdzić, że studja dentystyczne w formie, w jakiej istnieją 
obecnie w Polsce, wymagają gruntownej rewizji i znacznego roz- 
szerzenia. Również możemy stwierdzić, że w 12-tym roku istnienia 
Państwa Polskiego ani dentystyka ani stomatologja ze strony Rządu 
nie doznała należytego poparcia i stanęła tam, gdzie postawiono ją 
w roku 1919/20, mimo dziesiątek memorjałów, wysyłanych przeze- 
mnie i powołanych ku temu, że nie doznała poparcia Wydziałów 
lekarskich w należytym zakresie. Pomimo setek stron-foljo, zapi- 
sanych przezemnie, by uzyskać gmach osobny dla Kliniki stoma- 
tologicznej we Lwowie, który mi przyrzekł w r. 1912 już rząd 
austrjacki, a który miał stanąć w r. 1917, nie doczekałem się osob- 
nego, własnego gmachu dla Kliniki stomatologicznej. Nie mamy 
jeszcze osobnej katedry stomatologji ani w Warszawie, ani we Wil- 
nie. Uniwersytet warszawski polecił wykłady dla studentów medy- 
cyny profesorowi „Państwowego [Instytutu Dentysiycznego“. We 
Wilnie prosektor anatomji patologicznej wykładać musi stomatolo- 
gje jako zajęcie uboczne w ubikacjach jaknajmniej do tego stwo- 
rzonych — a mimo wniosków Wydziału lekarskiego wileńskiego 
i poparcia Związku Docentów stomatologji nie może się doczekać 
odpowiedniego warsztatu pracy. W r. 1920 i 1922 przyrzekło Mini- 
sterstwo wprowadzenie doktoratu z dentystyki a do r. 1951 nie zre- 
alizowało swego przyrzeczenia, pomimo że to wcale nie obciąża 
budżetu skarbu a tylko może się przyczynić do rozwoju nauki. Kan- 
dydaci na docentów stomatologji, o ile mają tylko dyplom lekarza- 
dentysty, nie mają się gdzie habilitować. 

Praca naukowa w stomatologji prowadzona jest w Polsce 
w najniekorzystniejszych warunkach. gdyż pracujący nie uzyskuje 
poparcia u czynników najbardziej ku temu powołanych, a chcą- 
cym się tej pracy poświęcić, zabraknąć może wkońcu energji 
i ochoty, gdy spotkają się z trudnościami, nie do przezwyciężenia. 

Kiedy warunki te się zmienią, tego przewidzieć nie można. 


A. Cieszynski 


Dr. 


Prof. 


Dr. 


Allerhand, 
Dr, Brill, Dr. Gorezynski, 


Red 


akcja „Polskiej Stomatologji* w r. 1931. 
Prof. Cieszyński, Dr. Bardaszówna, 


Dr. Jankowski, 


Dr. 


Atlas, 
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Dr. H. ALLERHAND LWOW. 


PUBLICYSTYCZNA I SPOŁECZNO -ZAWODOWA DZIALAL- 
NOŚĆ PROFESORA CIESZYŃSKIEGO. 
L'ACTIVITE LITTERAIRE ET SOCIAL-PROFESSIONELLE DE PROFESSEUR 
CIESZYŃSKI. 
DIE SCHRIFSTELLERISCHE UND STANDESPOLITISCHE TAETIGKEIT DES 


PROFESSOR CIESZYŃSKI. 
Doc. pol. 1.2. Doe. int. 92. 


Życiorys Profesora Cieszyńskiego, tak barwnie i bez- 
pośrednio przez niego samego skreślony na prośbę Redakcji Księgi 
Pamiątkowej. nie byłby jednak kompletny. gdyby go nie uzu- 
pełnić najważniejszemi momentami z idziałalności publicystyczr 
nej i organizacyjnej. Fragmenty podane przez Jubilata w jego 
autobiografji zawierają kalejdoskopowy obraz jego zmagań się 
początkowych. jego walk o uzyskanie stanowiska odpowiedniego 
na katedrze lwowskiej i wreszcie jego zapatrywania na kwestję 
nauczania stomatologji w ramach obecnego nauczania medycyny 
wogóle. Postaram się w tym krótkim szkicu uzupełnić barwną 
mozaikę przeżyć Jubilata tem wszystkiem, co współczesny świat 
stomatologiczny polski zawdzięcza Mu, to wszystko, co zawarte 
wprawdzie w wykazie prac, wymaga jeszcze pewnego naświetle- 
nia i oceny na podstawie bezpośredniej współpracy i obserwacji. 

Pierwszym momentem. który chciałbym tu przedewszystkiem 
podnieść i zilustrować jest olbrzymia inicjatywa i rzadka płod- 
ność publicystyczna. W zrozumieniu ważności. jaką ma posiada- 
nie własnego organu, w którymby można się wypowiedzieć, za- 
kłada wraz z Profesorem Łepkowskim w Krakowie, „Prze- 
glad Stomatologiczny“ w roku 1912, pierwszy tego rodzaju organ 
w języku polskim, który obok „Kroniki Dentystycznej”, jedynego 
podówczas pisma fachowego polskiego ma służyć interesom pol- 
skich stomatologów: w przedmowie Redakcji czytamy: „Niech 
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polscy stomatologowie. złączeni razem. pracując praktycznie. nie 
zapominają o tem, że owoc ich pracy to nietylko materjalny za- 
robek, ale, że z doświadczenia swojego powinni drugim udzielić 
tego, co zdobyli, aby nauka specjalności naszej miała wybitny 
oddźwięk w literaturze medycznej... „Jako potwierdzenie tego ha- 
sła rzuconego przez Redakcję ukazuje się na naczelnem miejscu 
Kwartalnika Stomatologicznego kapitalna praca Cieszyńskie- 
go: „O odcinaniu wierzchołka korzenia“, podówczas Dra medy- 
cyny w Monachjum. Streszczenie tej pracy wygłoszone zostało na 
XI. Zjeździe lekarzy i przyrodników polskich w Krakowie w lipcu 
1911 roku, a artykuł sam jest tak dokładnie opracowany. tak uj- 
muje całą stronę kliniczną zabiegu. jego wskazania i technikę, że 
może być przykładem klasycznym dokładnie opracowanej mono- 
grafji pewnego ściśle określonego tematu klinicznego. 

Nestety, „Kwartalnik Stomatologiezny“ po rocznem istnieniu 
przestaje wychodzić. Cieszyński, objąwszy katedrę we Lwo- 
wie, odrazu myśli o stworzeniu nowego organu, któryby dał 
możność ogłaszania prac oryginalnych polskich w języku polskim, 
bez potrzeby uciekania się do wydawnictw zagranicznych. 
W „Związku Stomatologöw“ we Lwowie, którego prezesem został 
wybrany w roku 1914, jest ta sprawa bardzo często przedmiotem 
narad na posiedzeniach Wydziału. Oblicza się budżet przyszłego 
pisma, rozważa możliwości wydawnicze, rozgląda za współpraco- 
wnikami. Sprawa zbliża się do realizacji, gdy wtem wybucha 
Wojna Światowo i kładzie brutalny kres wszelkim idealnym po- 
czynaniom. 

Dopiero w roku 1921 danem nam było po demobilizacji armji 
polskiej i po powrocie przeważnej części Kolegów do normalnej 
pracy. pomyśleć nad kontynuowaniem pracy publicystycznej, 
przed wojną zainicjowanej. Lecz w międzyczasie stosunki rady- 
kalnie się zmieniły. Uznanie dla dóbr idealnych zmalało niezmier- 
nie, trudne warunki materjalne, zwężenie możliwości zarobko- 
wych w praktyce, wielu w innych warunkach chętnych pracowni- 
ków zniechęcało i od pracy odstręczało. Mimo to udaje się Cie- 
szyńskiemu zorganizowanie we Lwowie w roku 1921 Komi- 
tetu Redakcyjnego „Przeglądu Dentystycznego”, który rozpoczyna 
wychodzić w Warszawie pod redakcją grupy Kolegów z Drem L. 
Breneisenem na czele. Lwowski Komitet Redakcyjny. do któ- 
rego należeli, prócz mnie. pozatem Dr. Meschel. Dr. Reichenstein 
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i Dr. Szafran, zasila wydatnie „Przegląd“ artykułami oryginal- 
nemi, sprawozdaniami zbiorowemi, a przedewszystkiem referatami 
z bieżącego piśmiennictwa. Dwa pierwsze roczniki „Przeglądu Den- 
tystycznego” z roku 1921 i 1922, są przepełnione materjałem pocho- 
dzącym od Komitetu Lwowskiego. Lecz taka praca na odległość, 
nie wystarcza ekspanzywnej naturze Cieszyńskiego. Chęć 
wypowiadania się we własnym organie, talent redaktorski i orga- 
nizacyjny, każą Mu założyć własne pismo: powstaje w roku 1923 
„Polska Dentystyka“, miesięcznik poświęcony wszystkim dzialom 
stomatologji i naukom pokrewnym. W prospekcie pisaliśmy: że 
zadaniem „Polskiej Dentystyki* będzie wypełnienie luki, w pol- 
skiem piśmiennictwie naukowem, od dłuższego czasu odczuwanej. 
Czasopismo to będzie odzwierciadlało stan nauki dentystycznej 
z całego świata, ze szczególnem uwzględnieniem prac autorów pol- 
skich, stając się dla nich pismem archiwalnem. Tę zapowiedź 
z przed ośmiu lat „Polska Stomatologja* spełniła wiernie: osm 
roczników pisma, których uwieńczeniem jest ta Księga Pamiątko- 
wa, świadczą o ogromie pracy, przez tych lat ośm dokonanej. Ka- 
żdy rocznik, „Polskiej Dentystyki*, obecnie na „Polską Stomato- 
logję* przemianowanej. jest skarbcem, w którym żądny poglebie- 
nia swych wiadomości czytelnik, znajdzie obfity pokarm duchowy. 
Można śmiało powiedzieć, że „Polska Stomatologja* jest pismem 
wzorowem, nietylko dorównującem wielu pismom zagranicznym, 
w krajach cieszących się długoletnią kulturą stomatologiczną wy- 
chodzącym, lecz bez przesady można powiedzieć, że przewyższa li- 
czne pisma w obcych językach wychodzące pod względem staran- 
nności redakcji, doboru artykułów. obfitości i jakości referatów 
i aktualności w dziedzinie spraw zawodowych. Lwią część treści 
stanowią artykuły Cieszyńskiego. W pierwszym roczniku 
znajdujemy ośm prac oryginalnych. w drugim sześć, w trzecim 
cztery, w czwartym sześć, w piątym cztery, w szóstym dziewięć, 
w siódmym pięć, a w ósmym sześć. Pozatem olbrzymia ilość ocen 
książek, referatów z czasopism. sprawozdań z podróży naukowych, 
ze spraw organizacyjnych zarówno na terenie krajowym, jak i za- 
granicznym. W ośmiu rocznikach „Polskiej Stomatologji“ znajdu- 
jemy pozatem dwie Księgi Pamiątkowe, pierwszą, wydaną 
w pierwszym roku wydawnictwa pisma w roku 1923 z okazji I-go 
Polskiego Naukowego Zjazdu lekarzy-dentystów i z okazji 10-lecia 
Instytutu Dentystycznego Uniwersytetu Lwowskiego. drugą. wy- 
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daną z okazji III. Zjazdu Stomatologicznego w Krakowie i na cześć 
jubileuszu Profesora Łepkowskiego. 

Staranne referowanie ze stanu życia zawodu stomatologicznego 
nietylko w kraju lecz i zagranicą, było zawsze jedną z najbardziej 
charakterystycznych cech „Polskiej Stomatologji“. W miarę, jak 
stosunki wojenne i powojenne poczęły ustępować miejsca stosun- 
kom uregulowanym. zbliżonym do normalnych stosunków przed- 
wojennych, w miarę. jak antagonizmy i namiętności rozpętane 
przez długotrwałe zmagania orężne i dyplomatyczne poczęły się 
uspokajać, poczęły się też dawniejsze serdeczne i zażyłe stosunki 
pomiędzy Kolegami zawodowymi różnych narodowości ponownie 
zacieśniać i węzły przyjaźni przez długi okres wojenny rozlu- 
źnione, ponownie zadzierżgiwać. Międzynarodowe Związki, istnie- 
jące już przed wojną, lecz w czasie zmagań wojennych umilkłe, 
poczęły powoli ponownie rozwijać swą działalność i stopniowo 
wciągać do swego grona coraz szersze kręgi zainteresowanych. 
Najstarszym. najpoważniejszym. najdłuższą tradycją się cieszą- 
cym takim Związkiem jest Fédération Dentaire Internationale, 
Związek międzynarodowy, powstały z inicjatywy Godona 
w roku 1900 w czasie Międzynarodowego Kongresu Dentystycz- 
nego w Paryżu, mający za zadanie organizację Międzynarodo- 
wych Kongresów Dentystycznych, będący niejako Stałą Delega- 
cją tych Kongresów. Z biegiem czasu krąg zainteresowania FDI. 
rozszerzył się: nietylko organizadja Kongresów dentystycznych 
była jej zadaniem, sprawy społeczne, sprawy zdrowotne. prasowe, 
naukowe i zawodowe, powiększały stopniowo zasiąg jej zakresu 
działania. Polski przed wojną nie było, Polska nie mogła więc 
jako taka do FDI. należeć. Lecz teraz, gdy organizacja wewnętrz- 
na była dokonana, należało pomyśleć o nawiązaniu kontaktu z za- 
granicą: na wniosek Cieszyńskiego uchwalił „Związek Do- 
centów Stomatologji“ w dniu 3. listopada 1925 powołać do życia 
Komitet Narodowy Międzynarodowego Związku Dentystycznego 
(Federation Dentaire Internationale). Komitet Narodowy miał na 
celu: 1. Nawiązanie i podtrzymanie łączności międzynarodowej 
w sprawach naukowych, nauczania stomatologji (dentystyki) oraz 
w sprawach zawodowych. 2. Przygotowanie i opracowanie prac or- 
ganizacyjnych, związanych z międzynarodowemi kongresami den- 
tystycznemi. 3. Komitet Narodowy miał tworzyć łącznik między 
Wydziałem Wykonawczym FDI. a poszczególnemi organizacjami 
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Pierwszy Polski Zjazd Naukowy Lekarzy Dentystow, Lwów, lipiec 1923. 
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uznającemi program FDI. W skład Komitetu Narodowego mieli 
wejść: 1. po dwóch delegatów każdej organizacji stomatologicz- 
nej (dentystycznej), istniejącej prawomocnie. 2. przedstawiciele 
katedr stomatologicznych (dentystycznych) wyższych uczelni Rze- 
czypospolitej Polskiej. Sprawy zawodowe mieli reprezentować de- 
legaci wybrani przez Radę Centralną lekarzy-dentystów Rzeczy- 
pospolitej Polskiej, jako obejmującą wszystkie Związki zawodowe 
Rzeczypospolitej Polskiej. 

Przeprowadzenie uchwały polecono Cieszyńskiemu 
z prawem kooptacji i z tem. że organizacja miała być dokonana 
jeszcze przed końcem roku 1925. Już dnia 11. listopada 1925 zwo- 
łuje Cieszyński pierwsze organizacyjne zebranie Komisji, 
na którem po przedstawieniu przeze mnie całej historji, zasad 
i statutów FDI., zaproszono organizacje zawodowe do wysłania de- 
legatów do Komitetu Narodowego. W ten sposób organizacja Pol- 
skiego Komitetu Narodowego FDI. była dokonana i należało teraz 
wystąpić na forum zagranicznem, by godnie zaprezentować stoma- 
tologję polską. W pierwszem, następującem po ukonstytuowaniu 
się PKN FDI. zebraniu FDI. w Filadelfji nie brał on przez swego 
delegata udziału, lecz w następnym roku 1927 wyjechał Cie- 
szyński jako delegat Polski do Kopenhagi na XXI. zebranie 
FDI. i w ten sposób wystąpiła Polska po raz pierwszy reprezento- 
wana przez swego delegata. Uważał on za stosowne w przemówie- 
niu swojem wstępnem odbiec od przyjętego sposobu przemówień 
wygłaszanych na oficjalnych otwarciach. które ograniczają się 
zazwyczaj tylko do złożenia życzeń owocnej pracy, lecz dał krótki 
szkie rozwoju i stanu dentystycznego w Polsce. „Polska wstępująe 
w zespół Międzynarodowej Organizacji Dentystycznej, pisze Ci e- 
szyński w swem sprawozdaniu, musiała się dopiero przedsta- 
wić, musiała dopiero przedłożyć sprawozdanie, dające pogląd na 
sposób wykształcenia lekarzy-dentystów obecny. na uprawnienia 
lekarzy-dentystów, na stosunek ich do techników dentystycznych. 
dać pogląd na pomoc dentystyczną w szkołach, w Kasach Cho- 
rych i w wojsku”. | 

Widzimy. jak czynna, pełna inicjatywy natura Cieszyń- 
skiego, nie zadowolila się wygodną formułką powitania, nie za- 
spokoiła się krótkim toastem. wygłoszonym na bankiecie oficjal- 
nym, lecz w sposób nad wyraz pracowity, trzeba przyznać, na te- 
renie FDI. dotychczas nie praktykowany. dała pogląd na stan za- 
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wodu w swym kraju, ilustrujac danemi statystyeznemi zwlaszeza 
stosunki panujące w dziedzinie tak aktualnej i taki oddźwięk 
w FDI. znajdującej, jaką jest kwestja nauczania. Pozatem posta- 
wił cały szereg wniosków w Komisji dla ustawodawstwa i deonto- 
logji, w Komisji nauczania, w Komisji prasy odontologicznej. Zo- 
stał też wybrany do Komisji Nauczania, gdzie występował energi- 
cznie za maksymalnym programem studjów. Jako homo novus na 
terenie FDI. dał rzeczywiście odrazu coś nowego: zamiast zdaw- 
kowych formułek powitalnych, czy pożegnalnych: poważne dane 
statystyczne, sumiennie opracowany referat o stosunkach zawodo- 
wych w kraju przez się reprezentowanym. 

Również w roku następnym 1928 reprezentował Cieszy ń- 
ski Polskę na XXII. zebraniu FDI. w Kolonji. I znowu w prze- 
mówieniu swem uważał za swój obowiązek zdać sprawozdanie 
z tego, co się w Polsce w ostatnim roku na niwie stomatologicznej 
stało. wspomniał o objęciu protektoratu nad Komisją Higjeny 
FDI. przez Ministra Oświaty i Ministra Spraw Wewnętrznych. 
o statystyce lekarzy-dentystów według Województw na podsta- 
wie źródeł oficjalnych przeprowadzonej. o statystyce porównaw- 
ezej między lekarzami-dentystami i stomatologami, a innemi spe- 
cjalnościami medycyny. o statystyce upoważnionych techników 
dentystycznych, zbadaniu położenia ekonomicznego lekarzy-den- 
tystów i stomatologów w porównaniu z innemi specjalnościami 
lekarskiemi. Praca ta ma na celu uregulowanie przyrostu lekarzy 
i lekarzy dentystów, celem zapobieżenia pauperyzacji stanu le- 
karskiego i dentystycznego. W pierwszym dniu obrad złożył szereg 
wniosków dla poszczególnych Komisyj. dotyczących formy i tre- 
ści przemówienia poszczególnych delegatów, by w przemówie- 
niach był dany pogląd na najważniejsze zdarzenia ostatniego 
roku w danym kraju. Przemówienie nie może jednak dłużej trwać, 
aniżeli 10 minut. Tekst do druku oddany. może natomiast być dwu- 
do trzykrotnie dłuższy, aniżeli przemówienie. Drugi wniosek do- 
tyczył wydania warunków osiedlania się zagranicznych lekarzy- 
dentystów w „poszczególnych krajach: trzeci dotyczył wydawania 
rocznych statystyk lekarzy-dentystów, jak również ewidencji 
wszystkich istniejących zrzeszeń dentystycznych z podaniem Za- 
rządów i liczby członków. Dane statystyczne należy rozszerzyć 
również w innych kierunkach. 
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Równolegle z akcją zespolenia z FDI. wszczęta została za ini- 
cjatywą Cieszyńskiego akcja przystąpienia Polski do dru- 
giej organizacji międzynarodowej o wybitnych tendencjach sto- 
matologicznych do ASI. Na posiedzeniu w dniu 14. marca 1927 
z inicjatywy Cieszyńskiego zwołanem. zostaje utworzona 
Sekcja Polska Międzynarodowego Związku Stomatologicznego 
(Association Stomatologique Internationale), do której przystą- 
pili: 1. Związek Stomatologów Lwowskiej Izby Lekarskiej, liczący 
podówczas 55 członków, tudzież 21 stomatologów. należących do 
Związku Stomatologów i lekarzy-dentystów na obszarze Izby le- 
karskiej krakowskiej. Pozatem przedstawiciele katedr stomatolo- 
gicznych: Cieszyński (Lwów) i Łepkowski (Kraków). 
ASI. ma według brzmienia artykułu II. statutu za zadanie, zrówna- 
nie zupełne stomatologji z innemi specjalnościami medycyny. jako 
gałęzi medycyny, zajmującej się sprawami chorobowemi ust i zę- 
bów. Pierwszem wystąpieniem ASI. był zjazd w Wenecji, urzą- 
dzony wspólnie ze zjazdem stomatologów włoskich we wrześniu 
1930 roku: podczas posiedzenia głównego. wygłosił Cieszyń- 
ski referat na temat: „Rewizja studjów lekarskich. Studja sto- 
matologiczne. Rozwój idei stomatologicznej w Polsce“, po którym 
rozwinęła się bardzo ożywiona dyskusja. Analogiczne idee znala- 
zły wyraz w odczycie stomatologa amerykańskiego Asgisa: 
„Dwa obecne kierunki nauczania w amerykańskiej dentystyce: 
kierunek przyrodniczo-lekarski i przyrodniczo-techniczny, (kieru- 
nek stomatologiczny i autonomiczno-dentystyczny). tudzież: Zna- 
czenie stomatologicznej djagnostyki w Ameryce“. Ponieważ 
w wielu krajach nie jest jeszcze stomatologja przedmiotem obo- 
wiązkowym w studjach lekarskich, a przy niektórych Wydziałach 
lekarskich niema katedr stomatologji, przedłożył Cieszyński 
szereg wniosków, popartych przez wielu wybitnych Kolegów. 
ogólnemu zebraniu. Uchwalenie tych rezolucyj posiada szczególne 
znaczenie dla Ameryki i dlatego została pomiędzy stomatologja 
polską w osobie Cieszyńskiego, a grupą stomatologiczną 
amerykańską, reprezentowaną przez Asgisa, nawiązana nić 
sympatji, oparta na wspólnych ideałach stomatologicznych i na 
wspólnym poglądzie na nierozerwalność stomatologji i ogólnej me- 
dycyny. Amerykańskie Związki stomatologiczne umiały godnie 
uczcić zasługi naukowe Cieszyńskiego i zaofiarowały Mu 
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godność członka i towarzysza honorowego (honorary member. 
honorary fellow). 

W ten sposób umiał Cieszyński nawiązać imieniem sto- 
matologji polskiej nić serdecznej przyjaźni ze stomatologami fran- 
cuskimi, włoskimi, skandynawskimi. amerykańskimi i austrjacki- 
mi. Ostatnio został mianowany członkiem honorowym przez Zahn- 
ärztliche Gesellschaft we Wiedniu z okazji 50-letniego jubileuszu 
tego Związku. Najpoważniejsi przedstawiciele stomatologji za- 
granicznej pośpieszyli ochotnie na wezwanie Komitetu Redakcyj- 
nego Księgi Pamiątkowej. by przyczynić sie do uczczenia Jubilata. 
przyczynkiem naukowym do uczczenia 25-lecia niestrudzonej. wy- 
tężonej, w jeden cel zapatrzonej. pracy naukowej Jubilata, który 
rozpocząwszy lat temu dwadzieścia pięć swą pracę naukową do- 
świadczeniami toksykologicznemi na sobie samym. przez cały ten 
okres dwudziestoletni ani na chwilę w tej pracy nie ustał, ani na 
chwilę swych ideałów stomatologicznych nie zaniedbał i każdą 
cząstką swego jestestwa pracuje niezmordowanie dla postępu Pol- 
skiej Stomatologji. 

Komitet Wydawniczy „Polskiej Stomatologji* przyłącza się 
w dniu jubileuszu do ogólnego podziwu dla bezprzykładnej nie- 
strudzonej pracy Jubilata i jako wyraz swej głębokiej czci. po- 


dziwu i podzięki. ofiarowuje Mu tę „KSIĘGĘ PAMIĄTKOWĄ”. 


Dr. H. Allerhand. 


CHRONOLOGICZNY WYKAZ PRAC 


PROF. DR. ANTONIEGO CIESZYNSKIEGO 
od 1906—1951. 


INDEX CHRONOLOGIQUE DES TRAVEAUX SCIENTIFIQUES 
DU PROF. A. CIESZYNSKI 
(1906—1951). 


CHRONOLOGISCHES VERZEICHNIS DER WISSENSCHAFTLICHEN 
ARBEITEN VON PROF. A. CIESZYŃSKI 
(1906—1951). 


PROF. A. CIESZYŃSKI. „OPERA OMNIA“ 1918—1928. 
PRACA NAUKOWA- PUBLICTSTICZN A 


50% Roentgenologja 


NA 100% ENERGJI ZUZYTO: 


OBJASNIENIA: 


Wydawn. popularne í 
Ustawodawstwo ) po Książki lub Podręczniki 


Przygodne 
Wystawy naukowe : O Broszury osobno wydane 


nauk. RN = — 15% Chirurgja stomat. 
Organizacje dentystycz.3% 
polskie i międzynar. 
Statystyka i Ekonomja 
lekarska 


Sprawozd. naukowe 


% Wydawnictwa i Redakc. 
POLSKIEJ DENTYSTYKI, 
Reforma studjów 7% 2 i Oıganu Inst. dent. U. J. K. 
6 roczników Pol. Dent. 
+2 Księgi Pamiątkowe. 


Ortopedja i Ortognatostatyka 8% CLAS 8% Patologja i Terapja. 
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CHRONOLOGICZNY WYKAZ PRAC PROF. CIESZYNSKIEGO 
od 1906—1931 r. 


INDEX CHRONOLOGIQUE DES TRAVEAUX SCIENTIFIQUES 
DU PROF. CIESZYNSKI. (1906—1931). 


CHRONOLOGISCHES VERZEICHNIS DER WISSENSCHAFTLICHEN 
ARBEITEN PROF. DR. CIESZYNSKT'. 


Skröcenia: 
Corr. f. Z. = Correspondenzblatt für Zahnärzte. 
Cult. Stom. = Cultura Stomatologica. 


Deut. M. f. Z. = Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde. 
Deut. z. Z. = Deutsche zahnärztl. Zeitung. 

D. M. f. Z. = Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde. 
D. M. Z. = Deutsche Medizinal Zeitung. 

D. Z. W. = Deutsche Zahnärztliche Wochenschrift. 


F. d. Z. = Misch: Fortschritte der Zahnheilkunde nebst Litteraturarchiv. 
Fortschr. a. d. G. d. Rgstr. = Fortschritte auf dem Gebiete der Róentgenstrahlen. 


higj. = higjeniczny. 
Giorn. di Corr. p. Dent. = Giornale di Correspondenza per Dentisti, . 


Kron. Dent. = Kronika Dentystyczna. 

La Rev. de Stom. = La Revue de Stomatologie. 

M. Kongr. Dent. = Międzynarodowy Kongres Dentystyczny. 

M. Kongr. Stom. = Międzynarodówy Kongres Stomatologiczny. 

N. R. d. Odont. = Nuova Rassegna di Odontiatria. 

Oest. ung. V. f. Z. = Oesterreichische, ungarische, Vierteljahresschrift für 
Zahnheilkunde. 

Oest. Z. f. Stom. — Oesterreichische Zeitschrift für Stomatologie. 

p. = pagina 


Pol. Dent. = Polska Dentystyka. 

Pol. G. lek. = Polska Gazeta lekarska. 

Pol. Stom. — Polska Stomatologja. 

Przegl. dent. — Przeglad dentystyczny. 

Przegl. lek. = Przeglad lekarski. 

Schw. V. f. Z. = Schweizerische Vierteljahrsschrift f. Zahnheilkunde. 
Stomatologia = La Stomatologia. 

str. — strona 

Tyg. lek. = Tygodnik lekarski. 
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V. f. Z. — Vierteljahresschrift für Zahnheilkunde. 


Verh. d. z. Int. Kongr. — Verhandlungen des zahnärztlichen, internationalen Kon- 
gresses. 
W. V. f. Z. = Wiener Vierteljahresschrift für Zahnheilkunde. 
Z. R. = Zahnärztliche Rundschau. 
Zj. = Zjazd. 
Zj. lek. i przyrod. pol. = Zjazd lekarzy i przyrodniköw polskich. 
Uwagi: 


Prace naukowe oznaczone sa tlustym drukiem. 

PODRĘCZNIKI I KSIĄŻKI oznaczone sa tłustym, wielkim drukiem. 

Rozprawy i memorjały na temat organizacji studjów, organizacji za- 
kładów naukowych, zagadnień zawodowych i społecznych — dru- 
kiem rozstrzelonym. 

Przy pracach, które ukazały się w obcych językach, podany jest obok — w klam- 
rach — tytuł polski. 

Prace, które ukazały się w kilku językach bez zmiany treści, lub tylko z ma- 
łemi zmianami, notowane są pod tym samym numerem z dodaniem 
Iter y a b e 


1906 — 1913. 


Prace ogłoszone przed powołaniem na katedrę stomatolo- 
gji Uniwersytetu lwowskiego. 


. Beitrag zur lokalen Anaesthesie mit spezieller Berücksichtigung von Alypin und 


Novocain. (Przyczynek do miejscowego znieczulenia ze 
szczegölnem uwzglednieniem alypiny i nowokainy). Deut. 
M. f. Z. 1906/4 — str. 197—231. 

Ref. D. M. f. Z. 1907/25 p. 271: D. Z. W. 1906/24 p. 446: Oest. Z. f. Stom, 1906/II 
p. 315; D. M. Z. 1907/25 p. 271. 

Ueber die Einstellung der Röntgenröhre bei Zahnaufnahmen. (O nastawia- 
niu rury roentgenowskiej przy zdjęciach zębów). Corr. f. 
Z. 1907/2 — str. 158—172 z 9 rycinami. Ref. D. Z. W. 1907/37 p. 745; Giorn. di Corr. 
p. Dent. 1907 p. 252 (Sul modo di collocare i tubi Röntgen nelle radiografie den- 
tarie). — To samo po rosyjsku: 

Ustanowka rentgenowskoj tubki pry snimkach zubow. Zubowraczebnyj Wiestnik 
1907/9 str. 650—660. Petersburg. 

Beiträge zur Technik bei Zahnaufnahmen mittels Róntgenstrahlen. Przyczy- 
nek do techniki zdjęć zębów zapomocą promieni roent- 
genowskich, z 9rycinami). Cor. f. Z. 1907/4 str. 289—305 z 9 rycinami. 
Ref. Giorn. di Corr. p. Dent. 1908 p. 51. (Contributo alla tecnica della radio- 
grafia dei denti coi raggi Roentgen. Nuovi reggifilm). 


Technika ekstrakcyjna w trudniejszych przypadkach; zastosowanie dźwigni pro- 


stej. Kron. Dent. Warszawa 1908, str. 311—321. (X. Zj. lek. i przyrodn. pol. we 
Lwowie w r. 1907). 


195, 


6a. 


10. 


10a. 


207. 


198. 
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- Zastosowanie promieni Roentgena w dentystyce w celach rozpoznawczych. Kron. 


Dent. Warszawa, 1908/11 str. 361. Streszczenie; X. Zj. lek. i przyrodn. pol. we 
Lwowie w r. 1907. 

Pierwszy Atlas zdjęć roentgenowskich dentystycznych, wystawiony z okazji X. 
Zj. lek. i przyrod. poł. i wystawy hig. we Lwowie w r. 1907. (Oryginał w zbiorach 
Instytutu dentyst. Uniw. monachijskiego). 

O znieczuleniu mandybularnem. (Wykład z pokazem: X. Zj. lek. i przyrodn. pol. 
we Lwowie w r. 1907. Pamiętnik Zjazdu. — To samo po niemiecku: 

Ueber Leitungsanaesthesie (mit Demonstrationen). Vortrag gehalten im Verein 


bayer. Zahnärzte in München im Sept. 1907, Ref. Deut. Zahnärztl. Woch., rocznik 
X. nr. 46, Berlin 1907. p. 948. 


. Zastosowanie wyłuskiwacza prostego Beina i dłuta wydrążonego przy trudnych 


ekstrakcjach. Kron. Dent. Warszawa, rocznik VII. 1909, str. 209—213. 


Verbesserte Modelle von Filmhaltern für Zahnaufnahmen mittels Röntgenstrah- 


len. (Ulepszone modele przytrzymywaczy filmöw dla 
zdjęć zębowych zapomocą promieni roentgenowskich). 
Deut. Zahnärztl. Woch. Berlin. 1909/8, str. 668—670, 8 rycin. 


Vorführung der zahnärztlichen Róntgentechnik. (Pokaz dentystycznej 


techniki roentgenowskiej). Verhandlungen d. V. Internationalen zahn- 
ärztlichen Kongresses. Berlin 23—28 sierpnia 1909, tom I, str. 370, nakładem 
Schmitza & Bukofzera, Berlin. 

Ueber extraorale Kieferaufnahmen mittels Róntgenstrahlen. (O zdjęciach 
ekstraoralnych szczęk zapomocą promieni roentgenow- 
skich). 53 strony, 60 rycin częściowo barwnych. Nakładca: Lucas Gräfe & Sil- 
lem, Hamburg 1911. Fortschr. a. d. Geb. d. Rgstr., grudzień 1910 i styczeń 1911. 
Ref.: D. M. f. Z. 1912 p. 150 (Port). 


to samo jako osobna odbitka. (Dysertacja doktorska). 


„Zjazd lekarzy i przyrodników w Krakowie. (Referaty sekcji 


stomatologicznej). Kron. Dent. Warszawa 1911, str. 313—325. 


. Uwagi w sprawie znieczulania w dentystyce zachowawczej. XI. Z. lek. i przyr. 


pol. w Krakowie. Kron. dent. 1911, str. 216—518. 


„W sprawie Związku Odontologów — Polaków, założonego 


w r. 1909. Kron. Dent. 1911, str. 400—404. 


„Sprostowanie do artykułu kol. Idzikowsklego: Antagonizm 


stomatologiczno-odontologiczny. Kron. Dent. 1911, str. 405—406. 


2. O odcinaniu wierzchołka korzenia. Monografja. Kwartalnik stomatol. Kraków 


1912/1, str. 5—32 i nr. 2, str. 2—35. 6 rycin, 

Ref.: Kron. dent. 1911 str. 325. 

Sprawozdanie z 50. Zjazdu Centralnego Związku nie- 
mieckich lekarzy dentystów w Jenie (od 16—18 maja 1912). 
Kwart. Stom. 1912, str. 20—29. 


Demonstracja własnych nowych przyrządów do roentgenografji zębów i szczęk. 
XI. Zj. lek. i przyrodn. w Krakowie w r. 1911. Kron, Dent. 1911, str. 519—320. 


14a. 


15a. 


16. 
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. Plastyka görnego wiezadelka wargowego. Lwowski Tyg. Lek. Lwöw 1912, str. 


96—111, rycin 12 i 1 tabl. — To samo po niemiecku: 


. Plastik des Frenulum labii superioris. Deut. Mon. f. Zahnh. 1912/7, str. 550—545, 


rycin 14. Ref.: Oest. ung. V. f. Z. XXIX 1915 p. 390: Kwart. Stom. 1912 p. 29, 


. Przyczynek do zdjęć zębów metodą wśródustną. A) Tablica orjentacyjna, uła- 


twiająca nastawienie promienia głównego. B) Oznaczenie poza- i okołowierzchoł- 
kowych ubytków kostnych metodą wśródustną. Kraków: Tow. Stomatologów pol- 
skich w styczniu, a w lutym we Lwowie: Tow. lek. dent.; Lwowski Tyg. Lek. 
1912, str. 415 To samo po niemiecku: 

Beiträge zu intraoralen Aufnahmen der Zähne. I. Die Einstellung des Haupt- 
strahles bei intraoralen Zahnaufnahmen mittels einer Orientierungstafel. II. Die 
topographische Bestimmung retroapicaler Herde (z. B. von Abszessen, Granulo- 
men, Zysten) auf intraoralen Zahnaufnahmen. III. Zur Kontrolle der Wurzelfül- 
lung. Fortschr. a. d. Geb. der Rgstr. Tom XIX, 1912, str. 198—208. Nakladca 
Lucas Gräfe & Silem, Hamburg. 

Ref.: D. M. f. Z. 1915 p. 285 (Riesenfeld); Oest. ung. V, f, Z, XXIX, 1915 p. 150 
(Lenk); Schweiz. V. f. Z. 1915/2 p. 91. 


1915, 


„Podręcznik. DIE RÓNTGENUNTERSUCHUNG DER ZAHNE UND KIE- 


FER (Badanie roentgenowskie zębów i szczęk). Str. 45, 45 ry- 
cin i 5 tablice. Nakł. J. A. Barth, Lipsk 1915. I. wydanie. 

Ref.: D. M. f. Z. 1914 p. 162 (Kurt Parreidt): Oest. Z. f. Stom. 1915/10 p, 462: 
Lwow. Tyg. lek. 1914 p. 135 (Allerhand); Oest. Z. f, Stom. 1915 p, 412 (Robinson); 
Stomatologia 1914 p. 178. 

To samo jako rozdział osobny w „Lehrbuch der Roentgenkunde“, wydany 
przez Riedera i Rosenthala 1913. I. tom, str. 125—165. | 


Po objęciu katedry stomatologji we Lwowie, 


Extraktionstechnik bei gewissen schwierigen Fällen. (Technika ekstrak- 
eyjna w niektörych trudniejszych przypadkach). Oest.- 
ung. V. f. Z. 1913/5, 14 rycin. Ref.: Lwow. Tyg. Lek. 1914 str, 156 (Reichenstein); 
D. z. Z. 1914 p. 16: Schw. V. f. Z. 1914/1 p. 60. 

Zur Differenzialdiagnose zwischen Trigeminusneuralgieen und neuralgischen 
Schmerzen dentalen Ursprungs mittels Róntgenstrahlen. (Rozpoznanie 
różniczkowe między rwą nerwu tröjdzielnego a bé- 
lami o charakterze neuralgicznym pochodzenia zębo- 
wego zapomocą promieni roentgenowskich). Lipsk 1913. 
Róntgen-Taschenbuch. Tom V, str. 25—38, z 2 tablicami roentgenogramów: for- 
mat 8°. 


1914. 
Na otwarcie Instytutu dentystycznego Uniwersytetu lwowskiego. Opis i program 


pracy. Lwowski Tyg. Lek. 1914, str. 117—122, 12 rycin i 2 tablice z planem Za- 
kładu. Także jako osobne wydanie. — To samo po niemiecku: 


18a, 
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Das k. k. zahnärztliche Institut der Universität zu Lemberg. Oest.-ung. V. f. Z. 
1914/2, str. 206—216, 2 ryciny i 2 tablice z planem Zakladu. To samo po czesku 
(w skröceniu): 


. Zubolékarsky ústav university lvovskć, Zubni lékařství. 1914/8, str. 172—178. 


- W sprawie leczenia rwy nerwu tröjdzielnego zapomoca wstrzykiwan wyskoku. 


(Doniesienie tymczasowe). Lwow. Tyg. Lek. 1914 nr. 11 i 12 str, 127—152 i 179: 
Ref.: Oest. Z. f. Stom. 1914 p. 455 (Matfus). 


„Statystyka stomatologów Polaków w trzech zaborach 


i zagranicą. Statystyka lekarzy-dentystów i dentystów 
warszawskich. Statystyka techników dentystycznych 
koncesjowanych zamieszkałych w Galicji w r. 1915. Lwow. 
Tyg. Lek. 1914, str. 146. A 


. O znieczulaniu wśródprzebiegowem nerwu Zuchwowego przy szczękościsku. 


Lwow. Tyg. Lek. 1914, str. 158. — Ref.: Oest. Z. f, Stom. 1914/12 p. 455, 
Brak 1 1 permanencja 1 IN (Pokaz). Heterotopja w szczęce górnej | 455 


212. (Pokaz w Zw. lek. dent. lwowskim). Lw. Tyg. Lek. 1914, str. 158. 
19. Leczenie ropotoku zębodołowego drogą chirurgiczną. — Dyskusja nad wykła- 
dem Strucka w Zentral-Verein Deutscher Zahnärzte w Berlinie 1914, — Deut. 


21. 


191. 


192. 


Mon. f. Z. 1914, str. 576. (Die chirurgische Behandlung der Alveolarpyorrhoe). 


. Intra- i ekstraoralne metody znieczulenia wśródprzewodowego w żuchwie. 


(O zpüsobech vodivé anaesthesie dolni čelisti vůbec 
a o způsobu jím vynalezeném zvláště. Ref. Zubni Lékařstvi 
1914, str. 142). Wykład wygłosz. w Pradze na Zjeździe czeskich lek. i przyrodn. 
dn. 1/1V. 1914. 


- Technique of intra- and extraoral injection of the mandibular nerves in local 


anaesthesia. Intraoralanaesthesia of the mandibular, 1) according to Braun-Cie- 
szynski; 2) according to Türkheim-Cieszynski; 3) Extra-oral, mandibular anae- 
sthesia according to Cieszynski. (Technika znieczulania zapo- 
mocą intra- iekstraoralnych injekeyj do nerwu żuchwo- 
wego. — Intraoralna technika znieczulania zapomocą 
wykluczenia przewodnictwa nerwu żuchwowego 1) we- 
dług Brauna i Cieszyńskiego; 2) według Tiirkheima i Cie- 
szyńskiego: ) ekstraoralna technika znieczulania nerwu 
żuchwowego według Cieszyńskiego). Transactions of the sixth 
International Dental Congress London. August 1914. Published by the Committe 
of Organistation, Hanover Square, London IV, str. 729—733, ryc. 5. 
Przygotowanie wyrostka zębodołowego pod dostawkę przy zgryzie rozwartym. 
(O operativnim léčeni chrupu otevreneho. Zubni Lekaïstvi 
1914, str. 146). Praga: Zj. czeskich lek. i przyrodn. w czerwcu 1914. 

Moja technika snimkü intra a extraorälnich.- (Moja technika zdjęć 
roentgenowskich metodą intra- i ekstra oralną). Zubni 
Lekarstvi 1914, str. 144. Wykład wygłoszony w Pradze. 

Projekt przeprowadzenia higjeny jamy. ustnej w szkołach. Referat na temat 
główny: I. Zj. higjenistów pol. we Lwowie w Sekcji XII. (Dziennik I. Zj. higj 
pol. z d. 20. VII. 1914, nr. 2, str. 11). 
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. Strony ujemne dentystycznych Klinik szkolnych zagranicą. Wykład wygło- 
szony na I. Zj. higj. pol. we Lwowie w Sekcji XII. (Dz. I. Zj. higj. pol. z d. 20. 
VII. 1914, str. 11). 

. Die Organisation mobiler Kieferlazarette in der Nähe der Front. (Organi- 
zacja ruchomych szpitali dla obrażeń szczękowych w po- 
bliżu frontu). Memorjał wniesiony do austryjackiego Ministerstwa Spraw 
Wojskowych we Wiedniu w pierwszych dniach wybuchu wojny światowej, 
1914. 


1915—1916. 


Die Abteilung fiir Kieferverletzungen (Chefarzt Prof. Dr. A. Cieszyński) im 
k. u. k. Reservespital Nr. 1. Wien. Oddział obrażeń szczękowych 
(Lekarz naczelny Prof. Dr. A. Cieszyński) w szpitalu re- 
zerwowym nr. { we Wiedniu. Opisał z mego polecenia mł. asystent 
M. U. C. Max Gratzinger. Oest.-ung. V. f. Z. 1915/3. 

. Ueber Kieferverletzungen (z pokazami). Wykład w szpitalu rezerwowym I. we 
Wiedniu. — Referat w Oest. Z. f. Stom. 1915/5, str. 57. 

Die exakte Roentgenuntersuchung der Kiefer in der Kriegschirurgie mit impro- 
visierten Hilfsmitteln. (Dokładny sposób zbadania szczęk pro- 
mieniami roentgenowskiemi w chirurgji wojennej przy 
pomocy zaimprowizowanych środków pomocniczych). 
Oest.-ung. V. f. Z. 1915/2, str. 95—105/1, 1 ryc. i 6 tablic. 

Ref.: D. Z. W. 1915 p. 338 (Gutbier). 

Ueber das Problem der Gleitschiene. (Problem szyny posuwiste j). 
Streszczenie wykładu w „Verein Oesterr, Zahnärzte“ w dn. 10/II. 1915. Oest. 
Z. f. Stom. 1915/3, str. 54—35. — Ref.: D. M. f. Z. 1915 p. 441 (Jul, Parreidt); 
D. z. W. 1915 p. 540 (Blessing). 

Bemerkungen zum Artikel Dr. Harry Sicher's: Ueber die Topographie des Fo- 
ramen ovale. (Uwagi do artykułu Dra Sichera: O topografji 
otworu owalnego). Oest. Z. f. Stom. 1915/6, str. 105—116. 

Ref.: D. z. W. 1915 p. 540 (Gutbier). 

Beiträge zur exacten Injektionstechnik in den Ramus mandibularis am Fora- 
men ovale und zur Punktion des Ganglion Gasseri. (Przyczynki do do- 
kładnej techniki injekcyjnej do gałęzi żuchwowej przy 
otworzeowalnym io wstrzykiwaniach do zwoju Gassera). 
Oest.-ung. V. f. Z. Wiedeń 1915/4, 52 rycin, 4 tablice podwójne, stron 71. 

Ref.: D. z. W. 1916 p. 105 (Gutbier): D. z. W. 1916 p. 422 (Hesse). 


28. Beitrag zur Ausheilung von Kieferfrakturen. (Przyczynek do wygo- 
jenia się złamań szczękowych). Oest. Z. f. Stom. 1915/11 z 2 ry- 
cinami. ` 

28*. Die Behandlung von Pseudarthrosen. (Leczenie stawów wrzeko- 
m ych). Oest. Z. f. Stom. 1915, str. 174—176 i str. 195—195. 

29. Erfahrungen über Kieferschiisse. (Doświadczenia uzyskane pod- 


czas leczenia obrażeń szczękowych). Dyskusja w „Verein 
Oesterr. Zahnärzte“. Oest. Z. f. Stom. — Ref.: D. z. W. 1916 p. 68 (Gutbier). 


II. 


III. 


II. 


III. 


IV. 
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. Die Untersuchungsmethoden und chirurgische Vorbehandlung der Frakturen, 


(J. Sposoby badania i zaopatrywanie chirurgiczne zła- 
man). 1915, str. 135—141. 

Die Wahl der Apparate bei Kieferbrüchen; ihre Vor- und Nachteile. (II. Wybór 
aparatów przy złamaniach szczękowych; ich dobre i złe 
strony). 1916/5. 

Weitere Hilfsmittel bei der Behandlung: a) Heissluft, Massage. (Inne środki 
pomocnicze podczas leczenia: a) gorące powietrze i ma- 
saż) 1916/5. 


Behandlung von traumatischen Neuralgieen bei Kieferfrakturen mit Novo- 


cain- u. Suprarenininjektion, (Doniesienie tymezasowe). (Leezenie neu- 
ralgji urazowej wskutek obrażeń szczękowych zapo- 
moca nowokainy i suprareniny). Wykład, wygłosz. 12 maja 1915 
w „Verein Oest. Zahnärzte“, Ref. Oesterr. Z. f. Stom. 1916, str. 15—17. 


1917. 


a. Instytut dentystyczny Uniwersytetu lwowskiego. Kron. dent. 1917, str. 151—140, 


149—157, 165—170. 


PRAKTISCHE WINKE. Oest.-ung. V. f. Z. 1917. 
Aus der zahnärztlichen Chirurgie. Blutstillung nach Extraktionen. — Schie- 


berpinzette für Tupfer. — Wundbehandlung im Bereiche des Alveolarfortsa- 
tzes; Verwendung von Camphenol-Chlumsky. — Operationsmaske für intra- 
orale Operationen. — Zur Technik der Wurzelspitzenresektion. — Zur Ope- 
ration von Zysten. — Schutz des Stützpfeilers bei Hebelextraktionen. — Ge- 
bogene Meissel bei schwierigen Zahnextraktionen, 

Aus der konservierenden Zahnheilkunde. Lapisätzung als diagnostisches Hilfs- 
mittel. — Ventilverschluss bei Gangränbehandlung. — Wurzelbehandlung obe- 
rer Zähne bei tiefstehendem Kopf. — Verstärkung fragiler Zahnkronen durch 
Drahtstifte. — Längsfrakturen von oberen Priimolarkronen. — Approximale 
Amalgamfüllung. — Wangenschutz beim Gebrauch von Schleifrädern. 

Aus der zahnärztlichen Technik. Ausschalten des Brechreizes beim Abdruck- 
nehmen. — Eine häufige Druckstelle bei unteren Prothesen. — Provisorische 
Befestigung alter Gebisse. — Dreiteilige Brücke mit einem Brückenpfeiler. — 
Röhrchenstiftzahn. — Stiftzahn mit kurzem Stift. — Zur Reparatur von Stift- 
zähnen mit den Bryantschen Schrauben. — Zur Reparatur von Fixationsschie- 
nen bei lockeren Zähnen. — Ansetzen eines künstlichen Zahnes an eine Be- 
festigungsschiene im Munde des Patienten. — Künstlisches Zahnfleisch. 

Zur Einrichtung des Operationszimmers. Montierung des Operationstisches bei 
sehr breitem Fenster. — Bewegliche Operationslampe. — Abfallbehälter für 
den Clarkschen Speinapf. — Operations- und Wartezimmer. 


. Organisation der Arbeit. — Ref.: F. d. Z. 1929. I. p, 750 u, 735 (Balters). 


PRAKTYCZNE WSKAZOWKI. 


. Z chirurgji dentystycznej. Tamowanie krwawień po wyjęciu zębów. — Klesz- 


czyki zasuwkowe do tamponów. — Leczenie ran w obrębie wyrostka zębodoło- 


IL. 


III. 


IN 


219. 


33. 


33 a. 


34. 
218. 


213. 
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wego. — Kamfenol Chlumskyego w zebolecznictwie. — Maska operacyjna do 
operacji w jamie ustnej. — Technika resekcji szczytu korzenia. — Przyczynek 
do operacji torbieli. — Ochrona zęba służącego jako podparcie przy ekstrak- 
cjach zapomocą dźwigni. — Zgięte dłuta przy trudnych ekstrakcjach zębów. 

Z dentystyki zachowawczej. Przyżeganie lapisem jako sposób rozpoznawczy. — 
Zamknięcie wentylowe podczas leczenia zgorzeli miazgi. — Leczenie korzeni 
górnych zębów w pozycji leżącej chorego przy nisko położonej głowie. — 
Wzmocnienie słabych koron zębowych zapomocą ćwieków drucianych, — Zła- 
manie koron górnych zębów przedtrzonowych. — Styczne wypełnianie ortę- 
ciowe (amalgamowe). — Ochrona policzka podczas szlifowania kamieniami kar- 
borundowemi. 

Z protetyki dentystycznej. Wykluczenie pobudliwości do wymiotów podczas 
zdejmowania wyciskéw. — Częste miejsce odleżynowe przy dolnych dostaw- 
kach. — Prowizoryczne przymocowanie starych protez. — Mostek o trzech 
częściach na jednym zębie użytym jako filarek dla mostka. — Rurkowy ząb 
éwiekowy. — Cwiekowy ząb z krótkim ćwiekiem. — Naprawa zębów éwieko- 
wych przy pomocy naśrubków Bryanta. — O naprawie szyn ustalających przy 
chwiejących się zębach. — Przymocowanie sztucznego zęba do szyny ustala- 
jącej w ustach pacjenta. — Sztuczne dziąsło. 

Urządzenie pokoju ordynacyjnego. Przymocowanie stolika operacyjnego przy 


bardzo szerokiem oknie. — Ruchoma lampa operacyjna. — Naczynie na od- 
padki przymocowane przy spluwaczce Clarka, — Pokój operacyjny i pocze- 
kalnia. 


. Organizacja pracy. 
. Projekt studjów stomatologicznych dla wszechnicy warszawskiej (analogiczny 


dla wszystkich uniwersytetów polskich) z dnia 9/V. 1917. (Akta Uniwersytetu 
Warszawskiego). 
1918—1919. 


Leczenie korzeni górnych zębów przy niskiem ułożeniu głowy. — Kron. Dent. 
1918, str. 169. 

Zur endoneuralen, perkutanen Injektionstechnik des Nervus infraorbitalis. 
(O technice injekcyjnej endoneuralnej poprzez skórę 
do nerwu podoczodolowego). Oest. ung. V. f. Z. 1918/1 i 2, (w od- 
bitce stron 32, rycin 10, tablic 2 z 10 dalszemi rycinami). 

Ref.: Przegl. lek. 1918, p. 527 (Mrozowski); D. M. f. Z. 1920, p. 54 (R. Hesse). 
Technika wstrzykiwań do nerwu podoczodołowego w praktyce stomatologicznej, 
rinologicznej i chirurgicznej. (Z pokazami). Tow. Lwow. Lek. — Przegl. Lek. 
1919, str. 191. 

Uwagi w spr. reformy studjum lekarskiego. Przegl. lek. 1918. (w odbitce str. 8). 

1) Dwa przypadki torbieli szczęki górnej. 2) Dwa przypadki martwicy szczęki 
górnej. 3) Caput obstipum spasticum. Pokazy w Tow. lek. lwowskiem. — Przegl. 
lek. 1919, str. 179. 

1) Przypadek rwy nerwu tröjdzielnego II., III. gałęzi. 2) Rozszczepienie szczęki 
górnej i poprawa czynności fizjologicznej zatykadłem. Pokazy w Tow. lek. 
lwowskiem, — Przegl. lek. 1919, str. 191. 
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214. Złamanie żuchwy skutkiem uderzenia szczęką o własne kolano. Pokaz w Tow. 
lek. lwow. Przegl. lek. 1919, str. 251. 

35. O wentylowem zamykaniu ubytków przy leczeniu zgorzeli miazgi i postępo- 
waniu przy ostrem zapaleniu ozębnej przednich zębów. Kron. Dent. 1918/11, 
str. 155—159. 

36. Wspólnie z Drem Józefem Aleksiewiczem: Torticollis infolge einer 
Phlegmone, ausgehend vom ersten, unteren Molaren und deren orthopädische: 
Behandlung. Oest. ung. V. f. Z. 1918, zeszyt 5—4, (w odbitce stron 10, ryc. 8, 
tabl. 3). Ref.: D. M. f. Z. 1920, p. 333 (Hesse-Döbeln). — To samo po polsku: 

36a. Wspólnie z Drem Józefem Aleksiewiczem: Krzywa szyja wywołana 
ropowicą, powstałą od pierwszego zęba macki i wyprostowanie jej orto- 
pedyczne. Przegl. lek. 1919, str. 55, (w odbitce stron 7). 


37. JAK ZAPOBIEGAC CHOROBOM ZEBOW. Wydawn. Powsz. Wykladöw wszech- 
nicy i politechniki lwowskiej nr. 56. (Lwöw, 1919, stron 48, rycin 28, format 8°). 

38. Czy stopien lekarza oddzielié od stopnia doktora? Przegl. lek. 1919, str. 58, 
w odbitce stron 3. 

39. Sprawozdanie z działalności Zarządu Powszechnych 
Wykładów uniwersyteckich i politechnicznych za lata 
1917—1919, złożone przez przewodniczącego Zarządu Prof, Dra A. Cieszyń- 
skiego. Kilkadziesiąt stron maszyną (w rękopisie, przeznaczonym do druku 
w aktach Zarządu Powsz. Wykł. Uniw. i Polit.). 

40. Uwzględnienie nauk przyrodniczych w szerszym za- 
kresie w szkołach średnich. Przyczynek do reformy szkół średnich 
ze stanowiska studjum lekarskiego. (Oddane do druku w Muzeum). Kwie- 
cień 1919 r. 

41. O reformie studjów dentystycznych w Polsce. Lwów, 1919, stron 15, (nakł. 
własnym). 

42. Znaczenie stomatologji w naukach lekarskich. Opracowane na życzenie Komisji 
Wydziału lek. Uniw. J. K. w lipcu 1919 r. (w aktach Wydziału lek. Uniw. J. K.). 

44 Wspólnie z Drem Pokornym: Galicie orientale. — GALICJA WSCHODNIA 
W CYFRACH I RYCINACH (djagramach statystycznych). — Praca 
zakupiona przez Biuro Prac kongresowych Min. Spraw Zagran. dla konferencji 
pokojowej paryskiej. Wydana została przez Przegląd dyplomatyczny. Warszawa 
1918. 

45.1) Die Kontur des Unterkieferwinkels, im besonderen des Unterkieferwinkels im 
Roentgenogramm. 

II) Revision der roentgenologischen Befunde Hauptmayers bei einigen Stellungsano- 
malien hinsichtlich der anatomischen Veriinderung des Unterkiefers. W. V. f. Z. 
1919, zeszyt 3, w odbitce stron 38, ryc. 25, tabl. VII. Po polsku Nr. 45 a. 


1920—1921 
45a D Zarys żuchwy w szczególności jej kąta w roentgenogramach. 
li) Rewizja wyników roentgenologicznych Hauptmayera co do odmian anatomicz- 
nych postaci żuchwy przy niektórych nieprawidłowościach zgryzu. Pamiętnik 
jubileuszowy Wydz. lek, lwowskiego 1920, 25 rycin. 


150. 


217. 
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Na polecenie Min. Zdrowia publicznego: Organizacja 
Panstwowego Instytutu Dentystyeznego w Warszawie, 
w miesiącu X, XI, XII 190. Opracowanie pierwszego re- 
alnego preliminarza budżetowego dla tegoż zakładu 
iuzyskanie pierwszych kredytów z Ministerstwa Skarbu. 


. Fibroma alveolare; myela-sarcoma maxillae. Pokazy w Związku lekarzy- 


Iwowsk. w r. 1920. — Przegl. dent. 1921, str. 15—16. 

. Uproszczony sposób wykonywania zatykadeł podniebiennych. Wykład w Związ- 
ku lekarzy - dent, Wschodniej Małopol. — Pol. Gaz. Lek. 1922, str. 437 
(wzmianka). 


. Omijanie częstego wyjaławiania strzykawek injekcyjnych sposobem Kantorowi- 


cza. Referat w Zw. lek. - dent. Wschodniej Małopol. — Pol. Gaz. lek. 1922, str. 457 
(wzmianka). 

1) Przypadek poprzecznego złamania zębów wskutek urazu. 2) Ciekawy przypa- 
dek pod względem rozpoznawczym. (Płaska torbiel). 3) Pokaz najnowszej strzy- 
kawki Fischera. — Pokazy w Zw. lek. dent, Wsch. Małopol. — Pol. Gaz. lek. 
1922, str. 457 (wzmianka). 


. Naprawa mostka osadzonego na dwóch zębach ćwiekowych i na koronie bez usu- 


nięcia zębów ćwiekowych z korzenia, Przegl. dent. 1921, nr. 1, str. 15. 

O prostowaniu pojedyńczych górnych zębów przednich, zboczonych ku stronie 
wargowej lub podniebiennej. Przegl. dent. 1921, nr. 5, str, 1—8 i 1922, nr, 1, str 
1—6, ryc. 5. 

Płytka umożliwiająca wyraźną wymowę po wypiłowaniu górnej szczęki przy na- 
wrocie raka, Pol. G. Lek. 1921, str. 159—140. 

Ocena krytyczna polecanego przez Ehrickego przeszczepiania zatrzymanych 
kłów. Przegl. dent, 1921, nr. 4, str. 14—22, 


1922, 
Verrou pour protheses orthopediques dans le cas d’absence du proces alveolaire 
ou de pseudarthrose du corps de la mandibule, applicable également aux ponts 
et protheses ordinaires, (Zastosowanie zasuw w razie wiekszych 
ubytköw trzonu i przy stawach wrzekomych zuchwy oraz 
przy mostkach i zwykłych dostawkach). La Rev. de Stom. 1922, 
str. 501—508, ryc. 4. 


. Zastosowanie zasuw do dostawek ortopedycznych w szczęce górnej. Przegl, dent. 


1922, nr. 2, str. 6'—65, ryc. 4. 


. Systheme de queues et d'entailles correspondentes pour protheses orthopćdi. 


ques du maxillaire supérieur. La Rev. de Stom. 1925, str. 355—361. Po polsku 
Nr. 52). 


. Schieberverankerung für orthopädische Prothesen des Unter — und des Ober- 
- kiefers bei Defekten derselben oder Pseudarthrosen und für besondere Fälle 


von Brücken und von gewöhnlichen Platten-Prothesen. V. f. Z. 1922, str, 
167—177. Ref.: Wustrow: D. M. f. Z. 192, p. 542. 

Jak zapobiegaé wtlaczaniu sie lica miedzy zeby trzonowe przy sprawach za- 
palnych dziąseł i odlezynach na licu? Przegl. dent. 1922, nr. 2, str. 66, ryc. 1. 


54. 
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57a. 
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58a. 


60. 


64. 


65. 
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Stan gorączkowy w okresie popołogowym pochodzenia zębowego. Przegl. dent. 
1922/4, str. 197. — Ref.: Pol. Gaz. lek. 1922, p. 591. 

Organizacje lekarzy-dentystów na terenie warszawskim 
wobee siebie, państwa i społeczeństwa. Kron. Dent, XVII, str. 
28—31, 1922. 


. Sprawa studjów dentystycznych przy uniwersytetach polskich. Pol. G. Lek. 1922. 


str. 585—587 i 601—604. (w osobnej odbitce str. 24). 

Richtlinien zur richtigen Erkenntnis der Kieferanomalien; der Orthognathostat. 
Kritische Bemerkungen zur bisherigen Methodik der Gnathostatik und graphi- 
schen schematischen Darstellung des Kiefergerüstes. (Doniesienie tymczasowe). 
Po polsku Nr. 57. (Wyklad w Zentral-Verein deutscher Zahnärzte we wrzesniu 
1922 w Lipsku). V. f. Z. 1925, str. 191—213. Rycin 20, 1 tabl. 

Ref.: Cult. Stom. 1924 p. 191 (Direttive per l’esatto riconoscimento delle onale 
mascellari). 


1923. 


Wytyczne trafnego rozpoznawania nieprawidłowości szczękowych. Ortognato- 
statyka. Radiogoniometr i żuchwomierz do pomiarów na żywym. Pol. Dent, 1925, 
nr. 5, str. 1351—1535 i nr. 4, str. 173—189, ryc. 19, tabl. 1 

Bemerkungen zur radikal-chirurgischen Behandlung der sog. Pyorrhoea alveola- 
ris. Wyklad wygłoszony we wrześniu 1922 w Zentral-Verein deutscher Zahn- 
ärzte w Lipsku. Deut. M. f. Z. 1925; zeszyt 4, str. 100—119 ryc. 14. 

Z. f. Stom. XXI. 1925, p. 632 (Zibz): Z. R. 1925 15/16 p. 125 (Priester); Cult. Stom, 
1924, p. 146. (Osservazioni sulla cura radicaie della cosidetta piorrea alveolare). 


. O doszezetnem chirurgicznem leczeniu tak zwanego ropocieku zębodołowego. 
Od et h l niu tak 1eg ek bodolowe 


Pol. Dent. 1923, nr. 1, str. 4—23, ryc. 13. 

Od Redakcji: Program pisma „Polska Dentystyka 190, 
nr, 8, w odbitce 24 stron. Ref.: Z. R. 1927/14 p. 234 (Oehrlein). To samo po nie- 
miecku w skróceniu: 

Jeszcze kilka uwag w sprawie doszczętnego chirurgicznego leczenia t. zw. ropo- 
toku zębodołowego. Znaczenie wczesnego rozpoznania roentgenologicznego dla 
początkowych stanów tej choroby. Pol. Dent. 1925, nr. 2, str. 97—101, 


. Radjoterapja w schorzeniach jamy ustnej. (Koreferat do wykładu Dra Chani). 


Pol. Dent. 1925, nr. 2, str. 79—80. 

System dziesiętny bibljograficzny dla stomatologji. Pol. Dent. 1925, nr. 6/7/8. 
str. 419—452. 

Z zagadnień ekonomji lekarskiej: Czy i jak należy ure- 
gulować przyrost ilości lekarzy w Polsce. (Wykład na Wal- 
nem Zgromadzeniu lekarzy we Lwowie 29/XII 1925). Pol. G. Lek. 1925, nr. 11, str. 
192, w odbitce stron 11, tablic 9. 

Ortognatostatyka (uzupełnienie). Geneza moich metod ortognatostatycznych. Po- 
twierdzenie racjonalności moich metod. Pol. Dent. 1925, nr. 4, str. 181—187. 

Czy istotnie należy ograniczyć przyrost lekarzy w Pol. 
sce. Odpowiedź na artykuł Dra Mieczysława Czarneckiego i Zemplińskiego. 
Pol. G. Lek. 1925, nr. 21, str. 574. 


66. 
67. 


68. 


68 a. 


68 b. 


69 


70. 
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Tymol-cement do osadzania koron i mostköw. Pol. Dent. 1925, nr. 5, str, 232. 

W dziesięcioletnią rocznicę odnowy istnienia Insty- 
tutu dentystycznego Uniwersytetu Jana Kazimierza. Wy- 
kaz prac naukowych z Instytutu dentystycznego Uniw. lwowskiego od r. 1913— 
1923. — Wykaz zabiegów wykonanych w latach 1921/22 i 1922/25. Pol, Dent. 1925, 
nr. 6/7/8, str. 261—277. 

Układ osi zębowych w szczękach a dokładne nastawianie promienia głównego 
przy zdjęciach roentgenowskich intraoralnych z uwzględnieniem nieprawidło- 
wości. Tablica z wymiarami kąta dla promienia głównego. Pol. Dent. 1925, nr. 
6/7/8, str. 314—334, ryc. 17. To samo po angielsku: 

The Position of the Dental Axis in the Jaws and the exact adjustement of the 
chief ray in the intraoral method with regard to maxillary irregularities. — Ta- 
ble of angle dimensions fer the chief ray. With 20 fig. — oddane do druku do 
The Journal of Chirurgie, Radiologie and Orthodontie, wyszło dopiero w r. 1925, 
nr. 8, w odbitce 24 stron. Ref.: Z. R. 1927, p. 254 (Oehrlein). To samo po niemie- 
cku w skróceniu: 

Die Stellung der Zahnachsen bei anormalem Kieferbau und die genaue Einstel- 
lung des Hauptstrahls bei intraoralen Aufnahmen. (Die Einstellung des Haupt- 
strahls mittels einer Tabelle). W skróceniu w podręczniku roentgenologji Nr. 79. 
Doszczętne wyłuszczenie, czy odcięcie miazgi? Pol. Dent. 1925, nr. 6/7/8, str. 300. 


Układ osi zębowych do płaszczyzny poziomej frankfurckiej i znaczenie statyczne 
płaszczyzny czołowej oczodołowej zewnętrznej. Wykład wygłoszony na I. Pol. 
Zj. nauk. lekarzy-dent. we Lwowie, 1923. 

Dziesiecioletnie doświadczenie w leczeniu wstrzykiwaniem wyskoku przy rwie 
nerwu trójdzielnego. Wykład wygłoszony na I. Pol. Zj. nauk. lek.-dent. we Lwo- 
wie, 1923. 


2. Sprawozdanie Komitetu organizacyjnego |. Polskiego 


Zjazdu lekarzy-dentystów we Lwowie 22—% lipca 1925 r. Pol. 
Dent. 1923, nr. 9, str. 445, zawiera przemówienie na otwarcie Zja- 
zdu oraz na otwarcie Wystawy dent. urządzonej staraniem 
kierownika Instytutu dent. U. J. K. W Wystawie tej wypełnił Instytut dent. Iwow- 
ski * całej Wystawy. 


. Postępowanie chirurgiczne po wyjęciu zębów z ogniskiem okołoszczytewem i przy 


t. zw. zakażeniu ustnem. Pol. Dent. 1925, nr. 9, str. 460—464, (1 ryc.). 


. Projekt jednolitego studjum stomatologicznego w Polsce. Pol. Dent. 1925, nr. 10, 


str. 489—494. 


„Głos przedstawiciela katedry stomatologji w sprawie 


uprawnienia do wykonywania zabiegów zeboleezniczych. 
Kurjer Pozn. 1923, nr. 255, z dn. 8/XI, 2 strony 4°. 


„Na jubileusz naukowej pracy Prof. Bertena w Moma- 


ch jum 1898—1925. Adres (w rekop.) i biografja w Pol. Dent. 1925, nr. 10, str. 511. 


„Księga pamiątkowa I. Zjazdu lek. dent. we Lwowie, wy- 


dana z okazji 10-letniej rocznicy istnienia Instytutu den- 
tystycznego U. J. K. 1915—1925. Pol. Dent. 1925, nr. 6/7/8. Praca redakcyjna 
księgi, obejmującej 180 stron. 


76. 


RES 


78. 


79. 
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1924. 


Nowy model przytrzymywacza do filmöw przy zdjeciach intraoralnych dolnych 
zębów. Pol. Dent. 1924/1, str. 3—6, 1 ryc. 

Kilka słów w sprawie naprawy licówek zębów ćwiekowych sposobami Siekie- 
rzyńskiego oraz podawanie sposobów lepszych. Pol. Dent. 1924, nr. 2, str. 59—62, 
frye. 

In Defense of the Rights of Authership of some Fundamental Rules of X-ray 
Technique and Accessories. (W obronie praw autorskich do kilku 
podstawowych zagadnieh w technice roentgenowskiej 
oraz do przyrządów pomocniczych). Dent. Cosmos Vol. LXVI. 
June 1924, z 20 ryc. Ref. F. d. Z. I. ,. 1925 p. 116 — Heinemann. 

Podrecznik. DIE ROENTGENUNTERSUCHUNG DER ZAEHNE UND DER 
KIEFER. (Badanie roentgenowskie zębów i szezek). II. wyd. stron 
142, rycin 170, tablic 6: nowo opracowane i rozszerzone w podręczniku Riedera 


i Rosenthala Lipsk, Lehrbuch der Röntgenkünde tom II, rok 1925. 


80. 


81. 


139. 


85, 


Ref.: Pol. Gaz. lek. 1925, p. 277 (Dębicki). 

O ciałach obcych w jamie szczękowej i sposobach ich wyjmowania. Pol. Dent. 
1924, nr. 4, str. 124—138, ryc. 15. 

Ref.: F. d. Z. I. 2. 1925 p. 171 — Hirschberg (Fremdkörper im Sinus maxillaris u. 
ihre Steet? 

Najważniejsze aparaty ortopedyczne przy leczeniu obrażeń szczękowych. 
XII. Zj. Chir. Pol. we Lwowie. Pol. Dent. 1924, nr. 6, str. 215—255, rycin 42. 

Ref.: F. d. Z. I. „. 1925, p. 150. — Hirschberg (Die wichtigsten Apparate für die 
Verletzungen der Kiefer). 


. Leczenie .rwy nerwu tröjdzielnego wstrzykiwaniami wyskoku. XII. Zj. Chir. 


Pol. we Lwowie w VII. 1924. Opracowano szerzej w pracy nr, 105 a. 


. Przypadkowe otwarcie jamy szczękowej przy chirurgicznem leczeniu t. zw. ro- 


gen zebodolowego. Pol. Dent. 1924, nr. 5, str. 169, 
Ref.: F. d. Z. II. „ 1926, p. 264. — Hirschberg (Perforation des Sinus maxillaris bei 
der ee Behandlung der sog. Alveolarpyorrhoe. 


„Sprawozdanie z działalności Instytutu dentystycznego 


Uniw. J. K. za rok akadem. 1923/4. Pol. Dent, 1924, nr. 5, str. 205—210. 


. Projekt Centralnego Instytutu Roentgenologicznego Wydziału lekarskiego 


U. J. K. zawiera także kosztorys i załączniki. Marzec 1924. (w rękopisie dla 
Wydz. Lek. U. J. K.) 


Projekt Centralnego Instytutu roentgenowskiego Wydz. 
Lek. U. J. K. zawiera także kosztorys i załączniki. Marzec 1924. (w rękopisie 
dla Wydz. Lek. U. J. K.). 


1925, 


Uwagi do ustawy o wykonaniu praktyki dentystycznej, 
wniesione do Sejmu Rz.P. dnia 18. lutego 1925. Pol. Dent. 1925; 
nr. 2, str. 75—85. 


a 


86. 


87. 


88. 


89. 


90. 


91. 


92. 


94. 
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Erwiderung auf den Artikel von Caeser Bayer: Als 
deutscher Zahnarzt in Polen. (Odpowiedź na artykuł 
Cezara Bayera: Jako niemiecki lekarz-dentysta w Pol. 
sce). Zahnärztl. Mitteil. 1925, nr. 25, str. 237. 

Kto jest uprawniony do leczenia uzębienia? Odpowiedź na 
artykuł dra Rydlewskiego, wydrukow. w Postępie nr, 73, z r. 1925, dnia 
29/ III. 1925. 

Radiographie exacte intrabuccale des dents en cas d’anomalies des maxil- 
laires. (Dokładna technika zdjęć intraoralnych zębów 
przy nieprawidłowej budowie szczęk). Paryż; Zj. lek. fran- 
cusko-pol. 8/IV. 1925; Rev. de Stom. 1925, str. 610—620, ryc. 20. 

Ref.: Z. R. 1926/1, p. 17 (Lewiński); F. d. Z. II. 2. 1926, p. 283 (Ehrmann). 


Radiographie exacte extraorale des maxillaires. (Dokładna technika 
zdjęć ekstraoralnych szczęk). Paryż; Zj. lek. franc.-pol. 28/IV. 
1925. Oddano do druku do Journal de Radiologie. 

Technique exacte des injections extrabuccales dans le nerf dentaire infćrieur. 
(Dokładna technika wstrzykiwań od zewnątrz do nerwu 
zębodołowego dolnego. Zj. lek. franc.-pol.; Tow. chirurgiczne w Pa- 
ryżu. — Bulletin et Memoires de la Socićtć nationale de Chirurgie. Tome LI, 
nr. 16, ryc. 2. 

Sprawozdanie ze Zjazdu lekarskiego francusko-pol- 
skiego w Paryżu 21—25/IV, 1925. Pol. Dent. 1925, nr. 3—4, str. 168. 
Stomatologja we Francji. Nawiązanie kontaktu między stoma- 
tologami francuskimi i polskimi. Studja stomatolo- 
giczne we Francji. Pol. Dent. 1925, nr. 3—4, str. 147—149. 


. Nowe sposoby zdjęć roentgenowskich stereoskopowych szczęk i zębów. Pol. 


Dent. 1925, nr. 3—4, str. 99—107, ryc. 4. 
Ref.: F. d. Z. 1927, B. III, +. p. 557, 558 (Hauberrisser). 


Leczenie chirurgiczne chorób wkołozębowych, przedewszystkiem zaś t. zw. ro- 
potoku zębodołowego oraz obliczenie powierzchni kieszonek dziąsłowych. Sekcja 
stomat. XII.; Zj. lek. i przyr. pol. w Warszawie w lipcu 1925. Pol. Dent. 1925, 
nr. 6, str.227—253, ryc. 50, tabl. 5. 

Ref.: Rev. de Stom. 1927, p. 235 (Traitement chirurgical de la pyorrhee); F. d. Z. 
Bd. III. 2, p. 300 — Hirschberg (Die chirurgische Behandlung der parodontalen 
Erkrankungen, vor allem der sog. Pyorrhoea alveolaris u. die Berechnung der 
Oberfläche der Zahnfleischwurzel-Taschen). 

Urządzenie Wystawy stomatologicznej Instytutu dentystycznego Uniw. J. K. 
podczas Międzynarodowej Wystawy Higjenistów w Warszawie. (Eksponaty 
wynagrodzone zostały medalem srebrnym w lipcu 1925. 


a) Kilkanaście mulaży z chorobami szczęk (dział chirurgji sto- 


matol.). 


b) Wzorowe przygotowanie ubytków zębowych (dział dent. za- 


ehow.). Modele gipsowe. 


c) Leezenie rwy nerwu tröjdzielnego wstrzykiwaniami wy- 


skoku. Technika własna wstrzykiwań alkoholowych. 
2 albumy. Wielkie tablice demonstracyjne 
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d) System przyrzadöw ortopedycznych przy obrazeniach 


— 


147. 


95. 


97. 


98. 


szezękowych. 2 albumy. (Wielkie tablice akwarelowe). 
Technika roentgenowska intra- i ekstraoralna według 
Cieszyńskiego (kilkanaście tablic). 


„Projekt Rozporządzenia Ministerstwa W. R. i O. P. w spra- 


wie uzyskania stopnia doktora nauk dentystycznych 
(uzupełnienie do Rozporządzenia Ministerstwa W. R. i O. P. 
z dn. / XII. 1924). złożony Ministerstwu 25/X. 1925. 


Organizacja pomocy dentystycznej dla studentów. Pro- 
jekt umowy Dyrekcji Instytutu dentystycznego U. J. K. 
z Komisją Senacką, 1925. 


1926. 


ZAHNARZTLICHE RÓNTGENOLOGIE UND KLINISCHE ZAHNHEILKUNDE 
IM RÖNTGENBILD. (Dentystyczna roentgenologja i kliniczna 
dentystyka w obrazach roentgenowskich). Wyd. II, cf, nr. 79, 
rozszerzone i nowo opracowane, 454 stron druku i 643 rycin, tabl, czarn. 9, 
barwnych 2, nakł. J. A. Bartha, Lipsk 1926. 

Ref.: D. M. f. Z. 1927, p. 45 (Leix): Z. f. Stom. XXIV. 1926. p. 548 (Pordes); Przegl. 
dent. 1926, p. 166 [ustęp Roentgenoterapja]; Z. R. 1926/35, p. 575 (Hauberisser); 
Stomatologia 1927, p. 147 (Roentgenologia odontoiatrica et odontoiatria clinica); 
F. d. Z. Bd. III. » 1927, p. 425 (Müller—Stade). Zahntechnische Reform 1926, Nr. 
16 (Nehring): Zentrbl. f. Chir. 1926/24 (Borchardt); Internat. Radiotherapie 1926, 
p. 755: D. Z. W. 1926 (Rebel): Viert. f. Z. 1928/3 (Precht); Forschr. a. d. Geb. d. 
Röntgenstrahlen Bd. XXXIV. 1926/6. (Grashay); Med. Klinik 1926 (Hoffendahl); 
Deut. Zeitschr. f. Chir. 1926 (Kremser); Therapia 1926; Münch. med. Woch. 
1926/33, p. 372 (Bleissing); Schw. Mon. f. Z. 1926 (Schindler); Svensk Tandläkare 
Tidskrift 1926 (Herulf); Zubni. Lekarstvi 1928/4 (Parma); Przegląd dentystyczny 
1926, nr. 6, p. 147 (Meyer). 


.Sprawozdanie z dzialalnosei Instytutu dentystycznego 


Uniw. J. K. za rok akad. 1924/25. Pol. Dent. 1926, nr. 1. 


Projekt ustawy .normujacej wykształcenie stomato- 
logów w Polsce. Pol. Dent. 1926, nr. 2, str. 83—87. 
Ref.: Z. R. 1927/12, p. 216 (Philipowsky). 


Radical-chirurgische Behandlung der parodontalen Erkrankungen nach Cie, 
szyński - Widman - Nodine - Neumann oder „Operatio Neumanni*. Zur Fest- 
stellung der Prioritätsfrage. (Radykalne chirurgiczne leczenie 
schorzeń okolicy przyzębnej według „Cieszyńskiego- 
Widmana-Nodina-Neumamna* czy też „Operacja Neu- 
manna. Stwierdzenie pierwszeństwa. Deut. M. f. Z. 1926, 
nr. 23, str. 880—887. — Ref.: Stomatologia 1926, p. 589. (Cura chiruriga delle ma- 
lattie paradentali sopratutto della considetta piorrea e caliolo della superficie 
dellae saccocie gengivo radicolari). — To samo po angielsku. 


98a. 


99, 


100. 


101 


102. 
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The Evolution of the Radical Surgical Method of Treating Pyorhea. Rozwój 
radykalnego chirurgicznego sposobu leczenia ropo- 
toku zębodołowego). The American Dental Surgeon 1927. Symposium 
of Stomatology p. 654—659. 

Ref.: D. M. f. Z. 1928, p. 444 (Hans Sachs): D. z. W. 1928, p. 33 (Nipperdey). 
Extraoral Method of Stomatological Roentgenography a new Methot of Stereo- 
róntgenography of the Jaws and Teeth. (Ekstraoralne metody sto- 
matologicznej roentgenografji — Nowa metoda zdjęć 
stereoskopowych szczęk i zębów). Medical Journal and Re- 
cord. — Symposium on Stomatology 1926, p. 661—666 z 12 ryc. 

Ref.: Z. R. 1927/22, p. 375 (Nipperday); F. d. Z. 1950, I. p. 544 Hauberrisser). 


Podręcznik. KURS STOMATOLOGJI W ZAKRESIE WIADOMOŚCI PO- 
TRZEBNYCH LEKARZOWI PRAKTYCZNEMU. Wydali cyklostylem Spoz 
i Ehrenreich 1926, w 200 egzempl. 81 stron, folio i 94 rycin. 

Usunięcie prognatji drogą chirurgiczną przy sposobności sporządzenia dosta- 
wek. Plastyka mająca na celu podwyższenie przedsionka jamy ustnej po czę- 
ściowem wycięciu wyrostka zebodolowego. Pol. Dent. 1926, nr. 3, str. 111—119, 
ryc. 9. Ref.: Rev. de Stom. 1927, p. 251 (Traitement chirurgical du prognathisme): 
Z. R. 1927, p. 201 (Philipowsky); Stomatologia 1926, p. 590; F. d. Z. Bd. III. » 1927, 
p. 599 — Hirschberg (Beseitigung der Prognathie auf operativem Wege u. Dec- 
kung des Defektes mittels einer Prothese. — Erhöhung der Vestibulum oris mit- 
tels Plastik nach Alveolektomie). 


Wykłady i pokazy kliniczne w Tow. Stomatologów lwowskich. (Wykład I. i IL). 

Pol. Dent. 1926, nr. 3, str. 120—128, ryc. 9; i nr. 4, str. 182. 

Ref.: Z. R. 1927/12, p. 201 (Philipowsky); F. d. Z. Bd. III. » 1927, p. 174 — Hirsch- 

berg (Klinische Demonstrationen in der Lemberger stomatologischen Gesell- 

schaft). 

WYKLAD I. (na str. 121): 

Przyp. 3. Próba wykonania protezy dolnej ortopedycznej przy bezzebnych ki- 
kutach po wypiłowaniu całkowitego trzonu żuchwy. (121). 

Przyp. 4. Samoistne złamanie żuchwy i jej zrost po osteomyelitis na tle nie- 
znanem. (125). 

Przyp. 5. Pokaz przypadku po gingiwektomji przy parodontosis w szczęce gór- 
nej i dolnej. (124). 

Przyp. 6. Lymphadenitis submaxillaris wzgl. Lymphoma. (124). 3 

Przyp. 7. Trzy przetoki licowe pochodzace z zeba trzonowego görnego. (124). 

Przyp. 8. Newralgja II. gałęzi nerwu tröjdzielnego. (125). 

Przyp. 9. Torbiel korzeniowa wychodząca od 5 zęba. (125). 


Przyp. 10. Olbrzymia torbiel korzeniowa wypełniająca prawie połowę szczęki, 


wychodząca od górnego środkowego zęba siecznego. (126). 
Przyp. 11. Torbiel korzeniowa w okolicy zęba trzonowego górnego. (127). 
WYKŁAD II. Pol. Dent. 1926, str. 182. 


Przyp. 12. Parodontitis w okolicy 2 1|2. Pokaz pacjenta po radykalnej ope- 


racji według Cieszyńskiego - Widmana. (182), 
Przyp. 13. Wybitne kliniczne objawy — brak jakichkolwiek zmian na zdjęciu 
roentgenowskiem przy zapaleniu ozebndj. (182). 


105 a. 


104, 


104a. 


105. 


105 a. 


105b. 


105 c. 


106. 


107. 


137. 
144. 
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Przyp. 14. Martwica kości szczękowej po zapaleniu szpiku kostnego na tle ty- 
fusu brzusznego. (182). 


. O torbielach w jamie szczękowej i torbielach powierzchownie położonych. Tow. 


Stom. lwow. 2/III. 1920. Pol. Dent. 1926, notatka str. 127. 


. Gingivektomia of Cieszyński- Widmann. (Gingiwektomja według 


Cieszyńskiego i Widmanna). Wykład wysłany na VII. Międzyn. 


Kongres Dent. w Filadelji 1926. — To samo po niemiecku: 

Gingivektomie oder radical - chirurgische Behandlung nach Cieszyński - Wid- 
mann. Zusammenfassung. — M. Kongres dent. w Filadelfji w r. 1926. 

The surface of Gingival Pockets in Parodontal Deseases. (Powierzchnie 


torebek dziąsłowych przy chorobach okolicy przyzęb- 
nej). Wykład wysłany na VII. M. Kongres Dent. w Filadelfji 1926. — To samo 
po niemiecku: 

Die Oberfläche der Zahnfleischtaschen bei parodontalen Erkrankungen. Zu- 
sammenfassung. — M. Kongres Dent. w Filadelfji 1926. 

Die Einstellung der Einstichsrichtung parallel zum Horizont bei Injektionen, 
in den II. u. den III. Trigeminusast. (Ustawienie kierunku wklu- 
cia równolegle do poziomu podczas wstrzykiwań do II. 
i III. gałęzi nerwu trójdzielnego), M. Kongres w Filadelfji 1926. 
To samo po angielsku: > 

The Technic of Injection to the rd and 2-nd Branch of the Anaesthetizing 
and Treatment by Alcohol of Neuralgie in the Trigeminal Nerve. The Horizon- 
tal Posing of Patients Head during Punction. — M. Kongres Dent. w Filadelfji 
1926. — To samo po francusku: 

Technique exacte d'injection au III. et au II. rameau du trijumeau à fins d'a- 
nestehćsie et de Traitement de la névralgie faciale au moyen d'alchol. Kongres 
dent. w Filadelfji 1926. — To samo po polsku: 

Dokładna technika injekcyjna do III. i II. gałęzi nerwu trójdzielnego celem 
znieczulenia i leczenia rwy nerwu trójdzielnego wyskokiem. — Ustawienie 
głowy pacjenta w kierunku wkłucia równolegle do poziomu. Pol. Dent. 1926, 
nr. 5, str. 202—222, rycin 34. — Ref.: Rev. de Stom. 1927, p. 235; Stomatologia 
1926, p. 860; F. d. Z. Bd. III. » 1927, p. 80 — Hirschberg (Genaue Technik der In- 
jektionen in den II. u. III. Art des Trigeminus zum Zwecke der Anästhesie u. zur 
Behandlung der Trigeminusneuralgie bei konstanter Lage des Kopfes des Kran- 
ken parallel zur Horizontalebene). 

Wysłanie 107 tablie z pomysłami oryginalnemi z dziedziny roentgenclogji, orto- 
gnatostatyki, chirurgji i ortopedji szczęk na Historyczno - naukową Wystawę 
dentystyczną do Filadelfji w r. 1926. (kilkanaście tablic zostało skopiowanych 
przez Prof. Prinza dla Instytutu dentystycznego w Filadelfji). 

Rzadki przypadek obustronnego zwichnięcia żuchwy. Pol. Dent. 1926, nr. 6, str. 
251—258, ryc. 10. — Ref.: Rev. de Stom. 1927, p. 251 (Un cas rare de luxation 
temporo-maxillaire); F. d. Z. Bd. IV. » 1928, p. 390 — Hirschberg (Kin seltener 
Fall doppelseitiger Kieferluxation). 

Przemówienie Dziekana przy imatrykulacji XII. 1926. 
Statut Związku Docentów Stomatologji i zorganizowa- 
nie Docentów Stomatologji, 1926. 


108. 
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1927. 


Dwa ciekawe przypadki torbieli zawiazkowej. Atypowy uklad zatrzymanego kla 
górnego. Nowy sposób wyjęcia zatrzymanego kła przemieszczonego ku podnie- 


- bieniu. Pol. Dent. 1927, nr. 1, str. 1—12, rycin 10. — Ref.: Stomatologia 1927, p. 


108 a. 


109. 


110 


111. 


112. 


115 


114. 


115. 


116. 


140. 


141. 


969. (Cisti folliculari. Posizione atipica di un canino superiore induso. Nuoyo me- 
todo di estrazione di un canino induso nella volta palatina); — F. d. Z. Bd. IV. ə 
1928, p. 286 — Hirschberg (Zwei interresante Fälle von folliculären Zysten. 
Atypische Lage eines oberen Eckzahnes. Eine neue Methode der Entfernung des 
retinierten u. nach dem Gaumen zu verlagerten Eckzahnes. — To samo po chor- 
wacku: 

Dva interesantna slučaja follicularne ciste Atipican poloźaj zadrźanog gornjeg 
ocnjaka. Novi način vadenja zadrźanog ocnjaka premestenog ka nepčima. Li- 
ječnicki Vjestnik, Karlovac 1928. 

Sprawozdanie z działalności Instytutu dentystycznego 
Uniwersytetu J. K. za rok 1925/6, Pol. Dent. 1926, nr. 6, str. 265—270 
i 1927 str. 94. 

Biologiczne oddziaływanie promieni Roentgena. Pol. Dent. 1927, nr. 5, str. 
113—126. — Ref.: Stomatologia 1927, p. 969 (Influenza biologica dei raggi X.); — 
Cult. Stom. 1929 (Azione biologica dei raggi roentgen; — F. d. Z. Bd. IV. ə 1928, 
p. 762 — Hirschberg (Der biologische Einfluss der Roentgenstrahlen). 

DIE ROENTGENTHERAPIE IN DER ZAHNHEILKUNDE. W Lehrbuch der 
Roentgenkunde Riedera i Rosenthala, tom III, 1928. str. 812—840. 

Projekt ustawy dotyczącej specjalizacji w poszczegól- 
nych gałęziach medycyny, opracowany dla Komisji-w tej sprawie 
wybranej przez Wydział lekarski U. J. K. (XI 1926). 

Statut Polskiego Komitetu Międzynarodowego Związku 
dentystycznego (F. D. I.) przyjęty w dniu 30/VI. 1927, Pol. Dent. 1927, 
nr. 5, str. 225—230. 

wspólnie z Henrykiem Batowskim. Projekt jednolitych znaków pisar- 
skich dla naukowych publikacyj wszechsłowiańskich. Wręczono Komisji Zjazdu 
wszechsłowiańskiego w Warszawie w maju 1927 r. 

Roentgenoterapja w stomatologji. Pol. Dent. 1927, nr. 4, str. 145—155 i nr. 5, str. 
193 i nr. 6, str. 241. — Ref.: F. d. Z. 1929, p. 682 (Hirschberg); F. d. Z. Bd. IV. ı 
1928, p. 1105 (Misch). i 

Sprawozdanie z działalności Instytutu dent. Uniw. J. K. za 
rok 1926/27. Pol, Dent. 1927, nr. 6, str. 264—285 i 1928 nr. 2, str. 89. 

Opinja Prof. Dra Antoniego Cieszyńskiego w sprawie 
memorjału opracowanego przez Związek Roentgenolo- 
gów polskich w grudniu 1927, wysłana do Ministerstwa WROP. 
(w rękopisie). 

Projekt egzaminu kwalifikacyjnego na przyjęcia na 
studja lekarskie (197). Referat dla Wydziału Lek. U. J. K. (nie druk.) 


117 


117a 


118 


119. 


125. 


126 
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1928. 


. Tamowanie krwawien dziaslowych podezas wypelniania zeböw. Pol. Dent. 1928, 
str. 1. — Ref.: D. M. f. Z. 1928, p. 727 (Allerhand). — F. d. Z. 1929 II, p. 494 
(Hirschberg). — To samo po niemiecku: 


. Stillung von Blutungen aus den Zahnfleischtaschen während des Zahnfüllens (Er- 
satz v. Kofferdam). Zahnärztl. Rundschau 1950/15, str. 650—632. 

„Udział Polski w pracach Międzynarodowego Związku 

Dentystycznego F. D. I. na zjeździe w Kopenhadze w sier- 

pniu 1927 roku. Pol. Dent. 1928, nr. 1, str. 17—22. 

W sprawie skreślenia kolokwjum ze stomatologji w pro- 

jekcie dotyczącym reformy studjów lekarskich i kilka 

uwag co do innych punktów projektu. Pol. Dent. 1928, nr. 1, 

str. 45—47, 

. Czy należy stworzyć prywatną szkołę dentystyczną 
w Wilnie? Pol. Dent. 1928, nr. 2, str. 59—67. 

. Stosunek liczbowy lekarzy-dentystów do lekarzy w Polsce w r. 1927. Pol. Dent. 
1928, nr. 2, str. 68. 


Nowy typ szyny posuwistej dla aparatów ortopedycznych przy silnem tarciu 
składowych części szyny. Księga pamiątkowa Pol. Dent. 1928, nr. 3—4, str. 
259—246. ryc. 12. — Ref.: Z. R. 1929/16, p. 702. (Warner). 


Rozmieszczenie lekarzy-dentystów i stomatologów w Polsce. — Skutki ustawy 
dentystycznej z roku 1927, — Czy i jak należy uregulować nauczanie stomato- 
logji w Polsce? Księga Pam. Pol. Dent. 1928, nr. 3—4, str. 247—264, 5 tablie statyst., 
5 grafikonów, 1 tablica barwna. III. Pol. Zj. Stomat. w Krakowie. 

Ref.: Z. R. 1929/16, p. 702. (Warner). 


„Prof. Chiavaro i Prof. Cieszyński. Złote zasady leka- 
rza-dentysty. Księga Pam, Pol. Dent. nr. 5—4, str. 309—312. 


„Książka. STAN LEKARSKI W CZASACH OBECNYCH POD WZGLĘDEM 
LICZBOWYM I EKONOMICZNYM. — PRZYSZŁOŚĆ STANU LEKARSKIEGO 
W POLSCE z 55 grafikonami i tablicami statyst. i 1 mapą barwną. Stron 70, na- 
kładem autora, Lwów, 1928. Referat wygłosz. w skróceniu na Walnem Zgromadz. 
Lek. P. P. w Krakowie w dn. 18/XII, 1927, (Nowiny Społ. lek. zeszyt 18, 1927, 
str. str. 512—514), w formie obszerniejszej na nadzwycz. zebraniach urządzanych 
przez Tow. lek. lwowsk., — Oddz. lwowski Związku Lek. P. P. i Zw, Lek. Kole- 
jowych we Lwowie 25/1 i AU 1928. — Ref.: Przegl. dent. 1928, p. 560 (Fr. Meyer). 
CHWILA 1928 sierpień (Kurzrock). 

„Sprawozdanie z dorocznego Zjazdu Międzynarodowego 
Zwiąku dentystycznego (F. D. I) w Kolonji odbytego w dniach 
1—5 sierpnia 1928 r. Pol. Dent. 1928, nr. 5, str. 335. 

„Odpowiedź Prof, Cieszyńskiego na wyjaśnienie Dzie- 
kana Wydziału lekarskigo U. J. K. Pol. Dent. 1928, nr. 5, str. 559 
i Pol. G. Lek. 1927, nr. 35 i 54, str. 622—624. 


128. 


129, 


13. 


154. 


168 Prof. Dr. Antoni Cieszynski 


Der heutige Stand der Ausbildung der Zahnärzte und Stomatologen in Polen. 
(Stan obeeny wyksztalcenia lekarzy-dentystöw i sto- 
matologöw w Polsce). Zahnärztl. Rundschau 1928, nr. 37, str, 1540—1545, 
Referat opracowany dla Międzyn. Związku dent. (F. D. L). 

Die Verwendung des Kinematographen für Unterrichts- 
zwecke. (Uzycie kinematografu do celöw dydaktyeznych). 
Referat w Komisji Nauczania Miedzyn. Zw. Dent. F. D. I. w Kolonji 1928, — Bul- 
letin de la Federation Dentaire Internationale. 

Stan obecny leczenia ropowic szczękowych. III. Pol. Zjeździe Stomatologów w Kra- 
kowie 29/V, 1928. (Oddany do druku w formie znacznie zmienionej i rozszerzonej, 
zob. nr. 178). Ref.: Przegl. Dent. 1928, p. 352. 


. Powikłania spowodowane ropowicami szczękowemi. III. Pol. Zjeździe Stomatolo- 


gów w Krakowie 29/V, 1928. (Oddany do druku w nowem opracowaniu, zob. 
nr. 179. 


. Prof. Cieszyński wspólnie z dr. Dobrzanieckim: Dwa przy- 


padki nowotworów żuchwy w okolicy brody. — Zastąpienie ubytków kości po ope- 
racji przyrządami ortopedycznemi i drcgą plastyki. Pol. Dent. 1929, nr. 1, str 
3—30, rycin 28, — Ref.: Z. R. 1929/52, p. 2177 Warner; F. d. Z. 1930 II, p. 996 
Hirschberg (Zwei Fälle von Tumoren der Unterkiefers der Kinngegend. Ersatz 
des Knochendefektes durch orthopaedische Apparate; Weichteilplastik u. spä- 
tere Knochenplastik). — Stomatologia 1929, p. 458. (Due casi di tumori del 
mascellare inferiore in corrispondenza del mento. Modo di rimpiazzare dopo 
l'operazione le perdite di sostanza ossea con apparecchi ortopedizi e a mezzo di 
operazioni plastiche). 


. Jednostronny rozszczep wargi górnej i podniebienia twardego i miekkit go (Cheilo- 


gnatho-urano-schisis) u 16-letniej dziewczyny. Chirurgiczno-ortopedyczne przy- 
gotowanie do operacji plastycznej, (Wykład w Lwow. Tow. lek. 17/lII 1928) Poi 
G. Lek. 1928, nr. 37, str. 678. 

Nowinom Lekarskim — w czterdziestolecie ich istnie- 
nia. Bibljografja stomatologiczna zestawiana na podstawie 40 roczników tegoż 
pisma. Pol. Dent. 1928, str. 369. 


„Sprawozdanie z działalności Instytutu dentystycznego 


Uniw. J. K. za rok akad. 1927/28. Pol. Dent, 1928, str. 397. 


. Polska Służba Sanitarna — Wyekwipowanie 3 pułku Le- 


gjonów Polskich pod względem sanitarnym wr, 1915. Księga 
Pamiąt. ..Kola Trzeciaköw“ mająca wyjść pod redakcją Prof. Lotha. — War- 
szawa. Oddano do druku 15/X, 1928. 


137. Zob. rok 1926. 

138. SPRAWOZDANIE DZIEKANA WYDZIAŁU LEKARSKIEGO, U. J. K. za rok 
1926/27. Lwów, 1928, stron 74, grafikonów 9. 

159. za nr. 84 (1924). 144. za nr. 157. (1926). 

140. i 141. za nr. 116. (1927). 145. za nr. 75. (1925). 

142. za nr. 94. (1925). 146 i 147. za nr. 142 (1925). 

145. zob. r. 1929. 

148, Nekrolog Prof. Rudolfa Weisera. Pol. Dent. 1928, nr. 6, str. 405. 


149. 
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Tłumaczenie na język niemiecki ustawy „O wykonaniu 
praktyki dentystycznej“. (Rozp. Prezyd. Rz. P. z dn. 10/VI 1927 — 
Zahnärzt. Mitteil. 1928, nr. 22. 


. Zob. rok 1920. 
„Wydanie 6 roczników Polskiej dentystyki, organu In- 


stytutu dentystycznego U. J. K. od 1923—1928. 


. Zob. rok 1925. 
„Księga Pamiątkowa, wydana z okazji II, Polskiego Zja- 


zdu lek. dent. i stomatologów w maju 1928 r. ze współ- 
udziałem 15 autorów zagranicznych i 5 polskich. Stron 
217, rycin 76, tablic statyst. 5, grafikonów 5, 1 mapa barwna, 2 portrety. Pol. 
Dent. 1928, nr.5—4. (Redakcja tejże księgi). d 


1929—1931. 


154-156; 161; 170—171; 177—179; 188. 


143. 


157. 


159, 


160. 


161. 


O zakażeniu ropnem, ropowicach szczękowych i ich leczeniu. (Treść poszeze- 
gólnych artykułów w książce pod nr. 189). 

154 — Pol. Dent. 1929/3, str. 129—145, 1 tabl. 

155 — Pol. Dent. 1929/4, str. 181—194, 4 tabl.; 1 grafikon. 

156 — Pol. Dent. 1929/5, str. 229—260, 36 ryc. 

161 — Pol. Stom. 1930/2, str. 60—77, 9 ryc., 2 tabl. 

170 — Pol. Stom. 1930/3, str. 135—137, 4 ryc. 

171 — Pol. Stom. 1930/4, str. 177—184. 

177 — Pol. Stom. 1930/6, str. 305—324, 12 ryc. 


/ 178 — Pol. Stom. 1931/1, str. 1—51, 21 ryc. 


179 — Pol. Stom. 1931/2, str. 65—91, 25 ryc. 
188 — Pol. Stom, 1931/6, 26 ryc. 


1929. 


Statut Stałej Delegachi polskich Zjazdów stomatolo- 
gicznych. Projekt, (styczeń 1929). 

Delegacja polska a Zjazd F. D. I. w Utrechcie. (Wnioski de- 
legata na Polskę Prof. Cieszyńskiego). Pol. Dent, 1929/5, str. 285—287. 


. Historyczny i krytyczny pogląd na operację resekcji korzenia po 25-letnim do- 


świadczeniu. Leczenie zębów zgorzelinowych. IV. Pol. Zj. stom.: wrzesień 1929. 
Pol. Dent. 1929/6, str. 299—343, 5 rycin, 9 tablic. 

Ref.: Kron. Dent. 1950, p. 19; Z. R. 1950, p. 519. 

Choroby okolicy przyzębnej a ustrój, Wykład na temat główny. IV, Pol. Zj. stom. 
we Wilnie we wrześniu 1929. (Przygotowany do druku). 

Ref.: Kron. Dent. 1950, p. 16. 


O leczeniu zachowawczem i ogólnem spraw parodontalnych (okolicy przyzębnej). 
Wykład na temat główny. IV. Pol. Zj. stom. we Wilnie we wrześniu 1929, (Przy- 
gotowany do druku). — Ref.: Kron. Dent. 1950, p. 20. 


za numerem 156. 


170 Prof. Dr. Antoni Cieszyński 


166 PRACE ZWIĄZANE Z POWSZECHNĄ WYSTAWĄ KRAJOWĄ W POZNA- 
NIU. 

1624')Urządzenie Sekcji Wydziału lekarskiego Uniwersytetu J. K. 
na Powszechnej Wystawie Krajowej w Poznaniu. Zebranie i zestawie- 
nie materjału i układ grafikonów. 
Prace naukowe Wydziału lekarskiego Uniw. J. K. od 1918—1928. „OPERA 
OMNIA“: 26 ksiąg zbiorów prac poszczególnych Zakładów i Klinik. 

165. Sgrafikonów izebranie materjału statystycznego: 1) Roz- 
mieszczenie Zakładów i Klinik. 2) i 5) Dotacje — 5 tabl. 4) i 5) Personal na- 
kowy — Studenci — Dyplomy. 6) Ruch ambulatoryjny i kliniczny. 7) Kontakt 
nauki polskiej z zagranicą — Bibljoteki. 8) Kierunki pracy naukowej. 

B?) Grafikony dla innych Wydziałów Uniwersytetu: 1 gra- 
fikon: Ekspansja — przyrost i straty wszystkich Wydziałów Uniwersytetu J. K. 
1 grafikon: Wydział teologiczny i prawniczy, 1 grafikon: Wydział humanistyczny 
i przyrodniczy. 


164C) Wystawa Instytutu dent. U. J. K. na Powszechnej Wystawie Krajowej w Po- 
znaniu: 


21 książek — prace naukowe 1918—1928. — 2 fotografje: Oddział chirurgiczno- 
stomatolog. Oddział dentystyki zachowawczej. — 8 obrazów akwarelowych 
oprawnych: obrażenia szczękowe i choroby szczęk. — 5 masek gipsowych (pa- 
tologja szczęk). 
3 głowy modelowane z plastyliny przedstawiające: 

1. Technikę injekcyjną przy leczeniu newralgji (według Cieszyńskiego). 
. Ortognatostatykę (według Cieszyńskiego). 
. Radjogonjometr (według Cieszyńskiego). 


VD 


165, 1 Grafikon: Pogląd na prace kliniczne i dydaktyczne: 
Treść: 1. Ruch chorych ambulat. w 8-leciu. 2. Liczba studentów na kursach obo- 
wiazkowych. 5. Liczba doktorów medycyny specjalizujących się w stomatologji. 
4. Kursy zawodowe dla: a) pomocników techniczno-dentystycz. b) pomocnic den- 
tystycznych. 

166. 1 Grafikon: „Zadanie Instytutów stomatologicznych Uni- 
wersytetów w Małopolsce“. „Stomatologja i partactwo 
dentystyczne w Małopolsce“. „Kto jest uprawniony do 
zębolecznictwa według ustawy z r. 1927“. 

167—168. Prace wydawnicze. 

167. Redakcja i wydanie „Polskiej Dentystyki* organu [Instytutu dentystycznego 
Uniw. lwowskiego, IV. kwartał 1928 i I-III. kw. 1929. — Oryginalne artykuły 
stanowią przeważnie prace Zakł. Dentyst. Uniw. lwowskiego; w dziale sprawo- 
zdawczym / referatów było opracowanych na wieczorach referatowych przez 
pracowników Zakładu. 

168. Numer Pamiątkowy Polskiej Dentystyki wydany z okazji IV. Polskiego Zjazdu 
Stomatologicznego w Wilnie we wrześniu 1929. 


1) Wspólnie z Prof. Koskowskim. 
2) Wspólnie z dyrektorem Kancelarji Rektorskiej Dr. Postepskim. 
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169 Sprawa objęcia Państwowego Instytutu Dentystycz- 
nego w Warszawie „ustawa ramową* o uczelniach aka- 
demickich. Opinja reprezentanta katedry stomatologji przy Uniw. Lwow- 
skim w sprawie nadania Państw. Inst. Dent. w Warszawie praw uczelni aka- 
demickiej. — Pol. Stom. 1950/5, str. 165—166. 

170 i 171. za numerem 161. 


172. Sprawozdanie z działalności Instytutu dentystycz- 
nego Uniw. J. K. za r. akad. 1928/29. Pol. Dent. 1929, nr. 6, str. 376—385, 


1950, 


175. Stomatologja we Włoszech. Szkic z podróży odbytej w kwie- 
tniu 1950. Pol. Stom. 1950, nr. 4, str. 209—215. 


174 Projekt budowy gmachu Państwowego Instytutu Den- 
tystycznego w Warszawie (wraz z umotywowaniem) 
przyjęty i poprawiony wspólnie z Komisją budowlaną 
P. I. D. w dniach 29. i 50. maja oraz 1.czerwca 1950. Pol. Stom. 
1950, nr. 5, str. 259—276. 

175. Sprawozdanie przewodniczącego Stałej Delegacji Pol. 
skich Zjazdów Stomatologicznych za rok 1929 Pol. Stom. 
1950, nr. 4, str. 217—221. 

176. Film naukowy: Iniectiones in II. et III. ramum N. trigemini (modo Cieszyński). 
Orientatio stereometrica. Technica iniectionum in For. 
ovale, Ganglion Gasseri, in For rotundum via. supra- 
zygomatica, infrazygomatica et perorbitali. Technica 
iniectonis in n. alveolarem infer. via externa et in ca- 
nalem infraorbitalem. (długość filmu 180 m.). Film demonstrowany na 
Zjeździe stomatologicznym w Wenecji we wrześniu 1950, we Lwowie w Związku 
Stomat. lwowskich w X. 1950 i w Paryżu w 1951 r. 

177—179. Dalszy ciąg pracy o „Zakażeniu ropnem*, Za numerem 171. 

180. Unterrichts- und zahnärztliches Standeswesen in Polen (Studja dentysty- 
czne i sprawy zawodowe lekarzy -dentystów w Polsce). 
Rozdział do Kantorowicza: Handwórterbuch der gesamten Zahnheilkunde 1950, 
nakładca: A. J. Barth, Lipsk i H. Meusser, Berlin — Tom IV. — 1951. 


181. Dental Surgery and Stomatology in Poland. Oddano do druku. Symposium of 
Stomatology. (Nr. 180 uzupełniony rozdziałem o rozwoju stomatologji w Polsce). 

182. Quelques réflexions sur lenseignement en stomato- 
logie. (Kilka uwag co do nauczania stomatologji). Commu- 
nication pour la Conférence préparatoire du Congrès Internat. de Stomatologie 
a Budapest 31. III. 1950. W rękopisie. 

183. Revision des bases de l'instruction médicale. Etudes stomatoligiques. Dévélopp- 
ment de l’idée Stomatologique en Pologne. (Rewizja podstaw naucza- 
nia medycyny. Studja stomatologiczne. Rozwój idei sto- 
matologicznej w Polsce). Zj. włoskich stomatologów w Wenecji we 
wrześniu 1950. Oddano do druku do „La Stomatologia“; 2 tabl. To samo w skró- 
ceniu w języku niemieckim: 


187. 


105 C. 


172 Prof. Dr. Antoni Cieszyński 


Revision der medizinischen Studien. Studium der Stomatologie, — Entwicklung 
der stomatologischen Idee in Polen. (Oddano do druku). 


„Wnioski delegata na Polskę na doroczne posiedzenie 


F. D. I. w Brukseli (1950). 


„Odpowiedź na ankietę Prof. Palazziego w sprawie 


„Oral sepsis*. VII. 1930. (w rękopisie). 


„ Prace wydawnicze. Redakcja i wydanie „Polskiej Stomatologji“, organu kliniki 


stomat. lwow. IV. kwartał 1929 i I-III. kwart. 1950. Szereg krótszych referatów, 
ocen, nekrologów, etc. 

Upadek ekonomiczny stanu lekarskiego a podatki. Wykład 
wygłoszony na ogólnem zebraniu lekarzy przynależnych do Izby lekarskiej 
wschodnio - małopolskiej. Kronika Izby lek. 1950, str. 151 (w streszczeniu). 

Ma technique d'injection à la II. et Ill-eme branche du trijumeau pour anesthć- 
sier et traiter le névralgie, (56 ryc.). Wykład wygłoszony na Zjeździe włoskich 
stomatologów w Wenecji we wrześniu 1950 r. i zgłoszony na 8. Międzyn. Kon- 
gres dent. w Paryżu (sierpień 1951). — Ref.: N. R. d. Odont. 1950, p. 652. 


1951. 


„Kongres stomatologiczny w Wenecji 1590. Kron. Dent. 1950, str. 


245. 


. La mia technica d'iniezione alla 2-a e 3-a branca del trigimino per anestetizare 


questo nervo alla base del cranio e per curare le nevralgie. La Stomatologia 
1951/5. 


. Za numerem 179. 


Książka. O ROPOWICACH SZCZĘKOWYCH. Lwów, 1951. Wydawnictwo 
Pol. Stomat., stron 198 + VIII, z 150 rycinami i 6 tablicami (zob. 154—156, 161, 
171, 177—179, 188). — Treść: 


IL Część ogólna. 


154. O zakażeniu ropnem. Istota ropnego zakażenia. — Oddziaływanie ustroju na za- 
każenie. — Objawy ogólne ustroju na skutek zakażenia, — Obrona orga- 
155 nizmu przed zakażeniem. — Ropotwórcze drobnoustroje. — Bakterjologja 
ropowie szczękowych 
II. Część szczegółowa. 
156. Warunki anatomiczne. Drogi szerzenia się spraw pochodzenia zębowego 


161. 


A) Drogi limfatyczne i gruczoły chłonne 
B) Wpływ mięśni na szerzenie się spraw zapalnych 
C) Anatomja dna jamy ustnej i okolicznych przestrzeni łącznotkankowych 
D) Przebieg zapalenia ropnego wzdłuż nerwów w kierunku centralnym 
E) Zapalenie zakrzepowe żył i przejście zakażenia na narząd centralny 
F) Ropowica w okolicy dna jamy ustnej w połączeniu z ropowicą policzką 
G) Ropowica opadowa szyjna 
III. Część kliniczna. 
A) Uwagi dotyczące mianownictwa 
B) Statystyka śmiertelności 


Chronologiczny wykaz prac 173 


170. C) Etjologja ropowie szczękowych 
1. Zródła zakażenia w miazdze zgorzelinowej okolicy wkołoszczyto- 
wej zęba 
124: 2. Zródło zakażenia w okolicy dziąseł lub w zakażonym woreczku wy- 
rzynającego się zęba mądrości 
5. Zródło zakażenia w ogniskach zakażonych, pozostałych w kości 
szczękowej na tle „ostitis* („osteomyelitis“) 
177. 4. Ropowice szczęk powstałe po operacjach kostnych 
5. Ropowice szczęk wywołane urazem 
6. Ropowice występujące przy zakażeniu grzybkiem promienicy 
7. Zapalenie gruczołów ślinowych i kamienie ślinowe 
8. Ropowice gardłowe. Ropne zapalenie migdałka podniebiennego 
i gardłowego 
9. Sprawy ropne w okolicy twarzy, a w szególności ust a ropowice 
10. Choroby zakaźne a ropowice 
11. Ropowice na tle gruźlicy. Lymphadenitis tuberculosa 
12. Przypadki ropowic o nieznanej etjologji 
178 D) Badanie kliniczne 
E) Charakterystyka obrazu klinicznego ropowie odnośnie do przestrzeni mię- 
dzypowięziowych 
i. Ropne zapalenie przestrzeni podbródkowej 
2. Ropne zapalenie podstawy języka 
5. Ropne zapalenie okolicy podjęzykowej 
4. Ropne zapalenie przestrzeni podżuchwowej 
5. Ropne zapalenie okolicy przygardłowej przedniej 
5b. i c. Sprawy ropne w okolicy przyusznicowej i skrzydłowato-żuch- 


wowej 

F) Leczenie ropowie szczękowych 
Technika operacyjna: 1, Znieczulanie. — 2. Otwarcie ropowic od 
wewnątrz. — a) Otwarcie ropowie od zewnątrz. — b) Kierunek cięcia. — 
5. Leczenie przyczynowe. — 4. Roentgenoterapja przy ropowicach. — 


5. Stosowanie surowiec. — 6. Przebieg dalszego leczenia po otwarciu ropowie 
179. G) Ropowice szczękowe zagrażające życiu 
Thrombophlebitis. — Ogólne zakażenie (Sepsis) 
H) Zaburzenia nerwowe 
I) Powikłania przy sprawach przewlekłych 
J) Powikłania podczas zabiegów operacyjnych 
188. Kilka ciekawych histeryj chorób. 
Kilka przypadków ropowic z zejściem Śmiertelnem opisanych w literaturze 
190. L'anesthćsie tronculaire du trijumeau. (Znieczulanie nerwu trój- 
dzielnego. Pogląd na istniejące metody). Referat na temat 
główny: 8. M. Kongr. dent. w Paryżu (w sierp. 1951) — z 44 rycinami. To samo 
po niemiecku: 
190a. Die Stammesanaesthesie des Nervus trigeminus. (8. Międzyn. Kongres w Paryżu). 
191—194 po numerze 21 (1914): 193. po numerze 12 (1912) 
196 i 197 po numerze 11 (1911); 195. po numerze 5 (1907). 


199. 


200. 


200a. 


206. 
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Tayloryzacja pracy w stomatologieznej praktyce prywatnej, w ambulatorjach 
Kas Chorych i w dentystycznych klinikach szkoinych. Referat na temat główny: 
V. pol. Zj. stom. we Lwowie (czerwiec 1951). 

Wpływ aparatu służącego do żucia na statyczną budowę czaszki. V. Pol. Zj. stom. 
we Lwowie (czerwiec 1951). 

Einfluss des Kauappartes auf den statischen Bau des Schädels. Wykład na te- 
mat główny, zgłoszony na I. Międzyn. Kongres Stomatologiczny w Budapeszcie 
we wrześniu 1951 r. 


. Próba rekonstrukcji artykulacji zębów na podstawie wyników badań statycz- 


nych kośćca twarzowego. V. Pol. Zj. stom. we Lwowie (czerwiec 1951). 


wspólnie z drem Meiselsem. Leczenie radem nowotworów, szczęk i języka. 
V. Pol. Zj. stom. we Lwowie (czerwiec 1951). 


. Urządzenie Wystawy naukowej podczas V. Pol. Zjazdu stomat. we Lwowie (czer- 


wiec 1951). Eksponaty Kliniki stomatologicznej Uniw.: Ortopedja szczęk — Ra- 
dykalna operacja dziąseł według Cieszyńskiego przy chorobach okolicy przy- 
zębnej. — Resekcja korzeni: leczenie przewodów korzeniowych według Cie- 
szyńskiego. — Leczenie ropowic szczękowych. — Technika zdjęć roentgenow- 
skich według Cieszyńskiego. — Ciekawsze przypadki kliniczne, ete. Razem około 
300. eksponatów. 

Usprawnienie zębolecznictwa w Kasach Chorych. Przegl, dent. 1951, nr. 2, str. 
49—63. 


Die Verwendung der Roentgenographie als Untersuchungsmethode der stati- 


schen Verhältnisse des Gesichtsschädels. (Zastosowanie roentgeno- 
grafji jako metody badań nad statyką kośćca twarzowego). 
Chronologiczny wykaz prac za czas od 1906—1951 r. Pamiętnik 
V. Zjazdu stomatol. we Lwowie. Pol. Stom. 1951. 


207 za numerem 12 (1912) 


215—217 za numerem 46 (1921) 


208 „ s 11 (1911) 

218 = » 54 (1918) 
209—212 za numerem 18 b (1914) 

219 se Fe 52 (1918) 
2131214 ,, 35 54 (1919) 

220 + A 105 c (1951) 


221. 


Fragmenty z mego życia. Pamiętnik V. Zjazdu stomatol. we Lwowie 
1951. Pol. Stom. 1951. 


ro 


JI 


10. 
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PRACE ASYSTENTOW I PRACUJACYCH W INSTYTUCIE 
DENTYSTYCZNYM UNIWERSYTETU LWOWSKIEGO 
POD KIEROWNICTWEM PROF. DRA A. CIESZYNSKIEGO. 


THESES INSPIREES ET DIRIGEES PAR PROF. CIESZYNSKI AVEC 
CBSERVATIONS CLINIQUES ET DOCUMENTS EXPERIMENTAUX. 
VERZEICHNIS DER WISSENSCHAFTLICHEN ARBEITEN DER ASSI- 
STENTEN UND MITARBEITER, WELCHE IM ZAHNAERZTLICHEN 
INSTITUT DER UNIVERSITAET LWÖW UNTER LEITUNG DES PROF. 
CIESZYNSKI AUSGEFUEHRT WORDEN SIND. 


1914. 


. Dr. S Wegrzynowska. Aparaty używane w technice dentystyeznej do 


lania złotych dostawek i prac mostkowych. Lwowski Tyg. Lek. 1914. str. 132. 


. Dr. H. Zippper. Stan obecny radjoterapji w stomatologji. Lwowski Tyg. 


Lek, 1914. str. 154, 

1915. 
L. Pollak. Die Ernährung bei Fällen von schweren und schwersten Kiefer- 
verletzung. Oest.-ung. Viert. 1915/1. str. 65, 1915/2. str. 176. 


. M. Gratzinger. Die Abteilung für Kieferverletzungen (Chefarzt Prof. Dr. 


Cieszyński) im k. u. k. Reservespital Nr. 1. in Wien. Oest.-ung. Viert. 1915/3. 
str. 338 
1922, 


. Dr. W. Szafran. Teoretyezne podstawy do kolankowego zgiecia zeböw 


przednich stalych przy zadzıalaniu sily na zeby mleczne. Przegl. dent. 1922. 
ni; „Sir 110. 


. Dr. W. Szafran. Zmodyfikowany sposób resekeji korzenia przy zropialej 


przedniej blaszce wyrostka zebodolowego. Przegl. dent. 1922/4. str. 182. 
1923. 


. Dr. W. Szafran. Pieé przypadköw martwicy po durze osutkowym. Pol. 


Dent.- 1923/2. str. 82. 


‚Dr W. Szafran. Przetoka licowa z powodu powikłań powstających przy 


wykłuwaniu się zęba mądrości. Czy istnieje dentitio difficilis dentis sapien- 
tiae. Przegl. dent. 1925/5. 

Dr. W. Szafran. Złamanie igły podczas wykonywania znieczulenia ze znie- 
sieniem przewodnictwa nerwu żuchwowego. Księga Pamiątkowa. (Pol. Dent. 
1923, nr. 6/7/8). 


‚Dr. W. Szafran. O zatrzymaniu zębów, jego przyczynach, następowych 


zjawiskach chorobowych i ich leczeniu. Księga Pam. (Pol. Dent. 1925, nr. 6/7/8). 


Dr. H. Gorezynski. Odcięcie, czy usunięcie miazgi? Pol. Dent. 1925, nr. 


6/7/8. Księga Pam. 


„ Dr. W. Na cher. Cementy krzemianowe a odumarcie miazgi. Pol.. Dent. 1923/5, 


str. 235. 


16. 


17. 


18. 


19. 


20. 


21. 
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1925. 


Lek. Dent. Józef Jarzab. Badania anatomo- -patologiczne i bakterjologiczne 


działania presojodu na tkankę ziarninową przy przewlekłem i ostrem zapale- 
niu ozębnej. Pol. Dent. 1925/2, str. 57, 


. Lek. dent. Józef Jarząb. Czy torbiel korzeniowa może pochodzić od zęba 


ze zdrową miazgą? Pol. Dent. 1925/3/4. Ref.: Rev. de Stom. 1927, p. 232 (Le Kyste 
radiculaire peut-il provenir d'une dent à pulpe saine). 

Ref.: F. d. Z. 1926. B. II. 2, p. 70 Hirschberg (Kann eine radiculäre *yste von ei- 
nem Zahn mit vitaler Pulpa ausgehen?); 1927 B. III. +, p. 150. Moral. 

Dr. H. Gorczyński. Rzadki przypadek torbieli zawiązkowej, pochodzącej 
od zęba mlecznego, zatrzymanego w szczęce, pomimo wykłucia zęba stałego. 
Pol. Dent. 1925/2, str. 69. 

Ref.: F. d. Z. 1926, B. IL. », p. 71, Hirschberg (Follikuläre Zyste ausgehend von 
einem retinierten Milchzahn trotz Durchbruchs des zugehórigen bleibenden 
Zahnes). 

Dr. H. Gorczyński. Sprawy ropne jamy ustnej w oświetleniu bakterjo- 
logieznem. Pol. Dent. 1925/5, str. 181. 

Ref.: F. d. Z. 1926, B. II. 2, p. 168 Hirschberg. (Bakteriologische Untersuchun- 
gen purulenter Herde in der Mundhöhle). 

Lek. dent. T. Szaniawski. Różne systemy zatykadeł przy rozszczepach 
szczęk. Przegl. dent. 1925/9, str. 240. 

Lek. dent. T. Szaniawski. Leczenie rozszczepów twardego i miękkiego pod- 
niebienia zapomocą obturatorów. Przegl. Dent. 1925/9. 


1926. 


Lek. dent. Józef Jarząb. Cement z tymolem Cieszyńskiego jako podkład pod 
wypełnienia. Pol. Dent. 1926/1. 

Ref.: F. d. Z. 1927, B. III. », p. 547 — Hirschberg. (Thymol-Zementunterlage nach 
Cieszyński fiir Silicatfiillungen). 

Lek. dent. Józef Jarzab. Żywotność drobnoustrojów po odkażeniu przewo- 
dów korzeniowych. Pol. Dent. 1926/6, str. 245. 

Ref.: F. d. Z. 1928, B. IV. 2, p. 450 Hirschberg. (Die Virulenz pathogener Mikro- 
organismen nach Desinfection der Wurzelkanäle). 


Dr. K. Finkelsteinöwna. O zatruciu rtecia wskutek wypelnien amalga-' 
mowych. (Referat zbiorowy). Pol. Dent. 1927/1, str. 25. 


Dr. M. Jankowski. Trudny przypadek ortopedyczny złamania żuchwy. 
Nowy sposób repozycji i ustalenia ułamka przy pomocy pierścienia z przeciętą, 
gwintowaną rurką. Pol. Dent. 1927/2, str. 57. 

Ref.: F. d. Z. 1928, B. IV. », Hirschberg. (Schwieriger orthopädischer Fall von: 
Fractur des Unterkiefers: eine neue Methode zur Reposition und Fixierung des 
dislozierten Fragments mittels eines geschlitzten Röhrchens am Schraubenring). 


ro 
MI 


28. 


52. 


LI 
wa 


wł 
wu 
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1928. 


. Lek. dent. J. Jarząb. Bakterjologiczna ocena naszych rękoczynów podczas 
‘leczenia i wypełniania korzeni ze szczególnem uwzględnieniem dmuchadła den- 


tystycznego. Pol. Dent. 1928/5/4, str. 265. 


. Dr. W. Skutecka. Stosowanie środków leczniczych wewętrznych w cho- 


robach jamy ustnej i zębów. Pol. Dent. 1928/5/4, str. 289. 


1929. 


. Lek. dent. J. Jarząb. Bakterjologja ropowic w zależności od stosowania środ- 


ków leczniczych. Pol. Dent. 1929/6, str. 377. 


Ref.: F. d. Z. 1950, B. VI. . Hirschberg. (Bakteriologische Befunde bei Kiefer- 
phlegmonen nach Anwendung verschiedener therapeutischer Mittel). 


27. Lek. dent. J. Jarząb. Powikłania w czasie przebiegu leczenia ran poekstrak- 


cyjnych w jamie ustnej. Pol. Dent. 1929/2, str. 65. 

Ref. d. Z. 1950, B. VI. +. Hirschberg. (Stórungen im Verlaufe der Wundheilung 
von Extractionswunden u. nach operativen Eingriffen in der Mundhöhle). 

Lek. dent. Jözef Jarzab. Klinieznie nie stwierdzone kostniaki szezeki, powo- 
dem utrudnionej ekstrakcji zębów. Pol. Dent. 1929/3, str. 119. 

Ref.: F. d. Z. 1950, B. VI. 2. Hirschberg. (Klinisch nicht festgestellte osteomoide 
Metaplasie der Kiefer als Ursache erschwerter Extraction). 


1950. 


. Lek. dent. Józef Jarzab. Kliniczne, roentgenologiezne, anatomo-patologiczne 


wyniki badan zeböw po odcieciu wierzcholka korzeniowego, Pol. Stom. 1950/1, 
Str; 5; 


. Lek. dent. Jozef Jarząb. Poliklinika stomatologiczna Uniwersytetu Poznań- 


skiego. Pol. Stom. 1950/1, str. 25. 


31. Dr. A. Bardaszówna. Przepuszczalność wypełnień tymczasowych w świe- 


tle badań barwikowych i bakterjologicznych. Pol. Stom. 1930/2, str. 79. — Ref.: 
Z. R. 1950. 

Dr. M. Jankowski. Rzadki przypadek wejścia pozostawionego korzenia dru- 
giego dwuguzkowca górnego pomiędzy korzenie pierwszego zęba trzonowego. 
Pol. Stom. 1930/2, str. 85. 


. Dr. M. Jankowski. Sprawozdanie z kongresu włoskiego stomatologicznego 


w Wenecji, we wrześniu 1950. Pol. Stom. 1950/6, str. 557 i Pol. Stom. 1951/2, 
str. 99, 


1951. 


Dr. M. Jankowski. Pogląd na technikę ekstrakcyjną w trudniejszych 


przypadkach w ostatnich 20-tu latach. Wykład zgłoszony na V. Polski Zjazd 
Stomatologiczny, Lwów 1951. 


„Dr. A. Bardaszówna. Kilka przypadków nadliczbowości i niedosta- 


tecznej liczby zębów. Wykład zgłoszony na V. Polski Zjazd Stomatologi- 
czny, Lwów 1931. 

Dr. A. Bardaszówna. Djatermja w stomatologji. Wykład zgłoszony na 
V. Polski Zjazd Stomatologiczny. Lwów 1951. 


Où 
N 


40. 


41. 
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Dr. Mieczysław Jankowski. Nowy model protezy po całkowitej resekcji 


szczęki górnej. Pamiętnik V. Zjazdu Stomatol. we Lwowie. — Pol. Stom. 1951. 


Dr. med. dent. Józef Jarzab. Pathologisch-anatomische und bakteriologische 


Untersuchungen iiber die Wirkung von Presojod bei chronischer und akuter 
Wurzelhautentziindung. Rostock 1951 (stron 28, rycin 11). (Dysertacja doktorska 
przedłożona Wydziałowi Lekarskiemu Uniw. w Rostoce). 


.A. Frankowski. Fizyka diatermji z uwzględnieniem badań najnowszych. 


Wykład wygłoszony na V. Pol. Zjazd Stomatol. we Lwowie 1951. 

Dr. Henryk Gorczyński. Zmiany składu krwi przy sprawach zapalnych 
szczęk przy gojeniu się ropowic. Pamiętnik V. Zjazdu Stomatol. we Lwowie. — 
Pol. Stom. 1951. 

Dr. Henryk Gorczyński. Zmiany w jamie ustnej przy białaczce. Wykład 
zgłoszony na V. Pol. Zjazd Stomatol. — Lwów 1951. 
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I. WYKAZ ASYSTENTÓW, KOASYSTENTOW I DEMONSTRATORÓW, PRA- 
CUJĄCYCH POD KIERUNKIEM PROF. DRA A. CIESZYŃSKIEGO W INSTY- 
TUCIE DENTYSTYCZNYM (KLINICE STOMATOLOGICZNEJ) UNIWERSYTETU 


JANA KAZIMIERZA WE LWOWIE OD R. 1913—1951, 


Objaśnienia znaków: Pracowali na oddziale: 
SA = starszy asystent I. = Oddział chirurgiczno - stomatologi- 
MA = młodszy asystent czny. 
D = demonstrator H. = Oddział dentystyki zachowawczej. 
KA = koasystent Ill. = Oddział protetyczny. 
Ad = adjunkt V. = Oddział kliniczny. 
1. Dr. Zipper Henryk, od 1/VI. 1915 — 31/XII. 1919. SA w I. Oddz. 
2. Dr. Wegrzynowska Stella, od t/III. 1914 — 20/VII. 1914. SA w II. i 111. Oddz. 
3. Stud. med. Pełech Juljan, od 1/VI. — 31/VII. 1914. D. 
4. Dr. Baranowski Tadeusz, od 1/VI. 1916 — 7/X. 1916. (asystent bezpłatny). 
5. Lek. dent. Dehnelowa Helena, od 1916 — 1918. MA w II. Oddz. 
6. Lek. dent. Winiarska Marja, od 1918 — 1919. MA w II. Oddz. 
7. Dr. Zeńczak Marjan, od 1921 — 1925 SA w III Oddz. 
8. Dr. Szafran Włodzimierz, od 1/X. 1919 — 31/XII. 1923. SA w I. Oddz. 
9. Dr. Gorezynski Henryk, od UN. 1920 — 51/XII. 1924. SA w I. Oddz. 
od UL 1925 — 50/IX. 1925. Ad w I. Oddz. 
10. Stud med. Nacher Wilhelm, od 1/X. 1922 — 31/XII. 1925. KA w II. i I. Oddz. 
11. Lek. dent. Jarząb Józef, od 21/IX. 1922 — 30/IX. 1923. D w II. Oddz. 


od 1/X. 1923 — 30/IX. 1924. MA w II. Oddz. 
od IX. 1924 — 30/ VIII. 1929. SA w I. Oddz. 


12. Lek. dent. Szaniawski Tadeusz, od 1/1. 1924 — 1/1. 1925. SA w III. Oddz. 
. Dr. Jankowski Mieczysław, od 1/1. 1925 — 50/IX. 1925. D w III. Oddz. 


od 1/X. 1925 — 50/IX. 1928. MA w III. Oddz.; od 1/X. 1928 (obecnie 
czynny) SA w I. Oddz. 


. Stud. med. Kocowska-Kuklowa Zofja, od 1/X. 1926 — 30/VI. 1927. D w II. Oddz. 
. Dr. med. Skutecka Władysława, od 1/VI. 1927 — 30/IX. 1928. SA w II. i I. Oddz. 
. Dr. Lenardówna Adolfina, od 1/1. 1929 — 31/X. 1950. SA w III. Oddz. 

. Dr. Bardaszówna Adela, od 1/1. 1928 (obecnie czynna) SA w Il. i I. Oddz. 

. Dr. Zaleski Władysław, od UX. 1929 — 1/VIL 1950. MA w V. Oddz. 


od 1/VII. 1950 — 30/IX. 1950. SA w V. Oddz. 


. Dr. Tadeusz Owinski, od 1/1. 1950 (obecnie czynny) MA w III. Oddz. 
. Dr. Bruchnalski Gustaw, od 1/1. 1951 (obecnie czynny) SA w II. Oddz. 
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II. WYKAZ STUDENTÓW I LEKARZY, KTÓRZY SPECJALIZOWALI SIĘ POD 


KIERUNKIEM PROF. A. CIESZYNSKIEGO W INSTYTUCIE DENTYSTYCZNYM 
U. J. K. WZGL. KLINICE STOMATOLOGICZNEJ UNIW. J. K. WE LWOWIE. 


(+ Otrzymali poświadczenie ukończonej specjalizacji). 


1. Dr. Antler Fania 1923+ 46. Dr. Kunicki Tadeusz 1928/29 

2, Dr. Appel Fryderyka 1929+ 47. Dr. Kurtz Adam 1927+ 

3. Arciszewski Tadeusz 48. Dr. Kwiatkowski Kazim. 1924, 1928 
4. Dr. Artel Adela 1927+ 49. Landes Réza 1914 = 
5. Dr. Atlas Karol 1920+ 50 Dr. Lenardówna A. 1929; 1930+ 
6. Baraniecki Bogdan 1930+ 51. Dr. Liebesmann Fryderyk 1929 
7. Dr. Baranowski Tadeusz 1914 52. Dr. Liebmannöwna Anna 1923 

8. Dr. Bardasz Adela 1928+ 55. Dr. Lityński Mikołaj 1951+ 

9. Dr. Blech Józef 1951+ 54. Dr. Loewenheck Bernard 1925/24 
10. Dr. Bleichfeld Natan 1927+ 55. Dr. Lubkowski Stefan 1924; 1927 
11. Dr. Blumenkranz Debora 1926/27 56. Dr. Majer Salomon 1927+ 

12. Dr. Bochner Anna 1927+ 57. Dr. Margulies Rebeka 1929+ 

13. Bojko Michal 1926, 1929 38. Menczel Helena 1921 

14 Boron Jan 1914 59. Mittlener Ignacy 1924 

15. Dr. Brill Mendel 1923+ 60. Nacher Wilhelm 1924+ 

16. Dr. Bruchnalski Gustaw 1928+ 61. Niebylowiec Jaköb 1925/26 

17. Brzezinski Feliks 1920 62 Owinski Tadeusz 1929+ 

18. Dr. Chuwis Zygfryd 1929+ 65. Pałkówna Anna 1927+ 

19. Dr. Cicié Ante 1929+ 64 Patrynówna Walentyna 1950+ 
20. Dr. Cimiengo Władysław 1924+ 65. Pełech Juljan 1914 

21 Czerner Paulina 1921 ce. Pfauówna Henryka 1929 

22. Dr. Drewnowska Julja 1950+ 67. Dr. Philippówna Rafaela 1929+- 
25. Dr. Dollar Maurycy 1914 65. Dr. Piekarska Janina 1924: 1928 
24. Dr. Dynes Izak 1925 69. Pierzchała Antoni 1925 

25. Dr. Elektorowiez Stefan 1922—24 70. Pollo M. 1914 

26. Dr. Falęcki Adam 1929+ 70a Pindesówna B. 1914 

27. Dr. Felsen Saul 1928+- 71. Dr. Polotniuk Helena 1927 

28. Dr. Finkelstein Klara 1927+ 72. Dr. Pyzikowa Kazimiera 1930+ 
29. Dr. Frisch-Bongowa Eugenja 1927+ 73. Dr. Raezynski Andrzej 1927+ 
30. Fuchs Władysław 1913/14 74. Rajewski Tadeusz 1924 

31. Dr. Gellmann Klara 1922 75. Dr. Reinöwna Adela 1924 

32 Dr. Grdovié Marco 1928+ 76. Dr. Rosenberg Ida 1950+ 

55. Dr. Grifflowa Klara 1929+ 77. Dr. Rosenbliith Zygmunt 1913/14 
34. Dr. Halpernowa Alicja 1929+ 76. Lek. dent. Sapieha Eugenja 1923+ 
35. Heller 1913/14 79. Dr. Schäffer Zofja 1928+ 

36. Dr. Hełczyński Adam 1926+ 80. Dr. Schnapper Berta 1926+ 

37. Dr. Herzer Zygmunt 1929+ St. Silberöwna Anna 1925 

38. Dr. Hirt Maksymiljan 1927+ 82. Dr. Skutecka Władysława 1927+ 
59. Jankowski Mieczysław 1924+ 83. Lek. dent. Strońska Jarosł. 1950+ 
40. Klappówna Anna 1925 84. Dr. Szczerbaniewicz Ant. 1950+ 
41. Kocowska-Kuklowa Zofja 1927 85. Lek. Dent. Szokalski Bolesł. 1914 
2. Dr. Krasowska Anna 1930+ 86. Wolaninöwna Marja 1924 

43. Dr. Krapiec Rudolf 1926+ 87. Dr. Zaleski Władysław , 1950+ 

44 Dr. Krogulecka Izabela 1950+ Ss. Zys Adam 1924/25 

45. Kulpinski Edward 1923/24 
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1929. Prof. Cieszyński mianowany zostaje w październiku 1929. członkiem 
honorowym Polskiego Związku Lekarzy i Dentystów Ameryki Północnej 
w Cleveland (Ohio). 
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April 30, 1930 


Professor Anteni Cieszynoki 
Leow, Foland 


zur denfrere: 

It gives me great pleasure of infor. 
ming you that at the seventh anniversary meeting of 
thé stenatologic movement in America, held under eur 
wuspices you have been elected 
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1930. — Prof. Cieszyński mia- 
nowany zostaje „Honorowym To- 
warzyszem“ 
amerykanskiego Zwiazku Stomato- 


(Honorary Fellow) 


logieznego w Nowym Jorku dnia 
50. kwietnia 1950 „Za pracę nad 
reformą  stomatologicznego wy- 
kształcena w Polsce i nad podnie- 
sieniem nauki i piśmiennictwa sto- 
matologicznego w Polsce“ (Odzna- 
czenie Il, (najwyższe) tej samej 
organizacji). 
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Aas been elected à ellot of the International College of Dentists 
celui-ci a Ue nommé Membre du Collège International de Dentistes 

sum Mitgliod der Bnternattonalen Zabnatyte Akademie gewählt worden sa. 
ha side clegide Membre dei Colegio Internacional de Dentistas 


F. I. C D 


Given under the hands and the Seal ot the College 
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Bestktagt umi mit dem Siegel der Akademie werben, 
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1926. Prof. Cieszyński mianowany zostaje 
ee 


Związku Stomatologicznego (American Stomatological A 
w Nowym Jorku dnia 25 lutego 1926 „w uznaniu pracy nad rozwoje: 
medycyny wogóle a stomatologji w szczególności a przedewszystkiem za nieu- 
stającą pracę nad rozwojem amerykańskiego ruchu stomatologicznego w zù- 
naukowym* Odznaczenie pierwsze te jże organizacji. 


skiego 


kresie 
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LISTA STUDENTOW MEDYCYNY NA KURSACH OBOWIAZKOWYCH 


STOMATOLOGJI W OSTATNICH 10 LATACH PROWADZONYCH PRZEZ 
PROF, CIESZYNSKIEGO. 


J. i II. trymestr | III. trymestr Razem 

1921/22 | 96 141 237 
1922/25 156 112 268 : 
1923/24 135 89 224 
1924/25 52 41 95 
1925/26 74 38 112 
1926/27 122 60 182 
1927/28 124 106 230 
1928/29 105 104 209 
1929/30 102 105 207 
1950/51 108 122 250 

Razem 1052 918 1992 


FREKWENCJA CHORYCH, LECZONYCH W INSTYTUCIE DENTYSTYCZNYM 
(KLINICE STOMATOLOGICZNEJ) UNIW. JANA KAZIMIERZA WE LWOWIE 
W OSTATNICH 10 LATACH. 


III. Oddział 


(protetyczno- 
ortopedyczny) 


I. Oddział | II. Oddział . Oddział | V. Oddział 


1921/22 
1922/23 6.751 6.420 2.504 218 


6.505 5.453 1.148 170 11.256 


15.075 


1925/24 7.066 4.966 1.206 290 — 13.528 
1924/25 8.752 3.755 900 448 — 15.855 
1925/26 7.670 4,408 1.664 302 — 14.044 
1926/27 7.480 5.952 1.024 515 — 14.771 
1927/28 6.762 4.191 1.296 561 40 12.650 
1928/29 6.517 4.127 980 569 52 11.825 
1929/30 6.905 2.806 855 674 67 11.287 
1930/31*) 7.110 3.112 164 714 57 11.157 
Razem 71.529 45.142 11.515 3861 196 


(Spadek liczby chorych tłumaczy się wprowadzeniem Instytucji Kas Chorych). 


*) do 12. VI. 1951. 
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BIOGRAFJA. 


Viggo Andresen, ur. dn. 51 maja 1870 w Kopenhadze, egza- 
min na wydział medyczny zdał w maju 1889 r. Asystent u Z. Fry- 
deryka Montigel. Chur, Szwajcarja. Praktykował w Vejle 
i Kopenhadze, od 1919 r., odbył specjalizację w ortodoncji. . 

W r. 1925 zostaje profesorem ortodoncji na Uniwersytecie 
w Oslo. Dr. med. dent. H. C. 1923 w Würzburgu. 
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Z Wyższej Szkoły Dentystycznej w Oslo. 
VIGGO ANDRESEN. OSLO. 


PATO - HISTO - GENEZA NASZKLIWIA A ROZPOCZYNAJĄCA 
SIĘ PRÓCHNICA NABŁONKA SZKLIWNEGO. 


LA PATHOHISTOGENESE DE LA CUTICULE DES DENTS ET CARIES 
INCIPIENS CUTICULAE. 
PATHOHISTOGENESE DES SCHMELZOBERHAEUTCHENS UND CARIES 
INCIPIENS CUTISULAE. 
Doc. pol. 24.71; 24.74. Doe. int. 616.514 091.8. 


Autor ma zamiar w niniejszej krötkiej i skromnej pracy zwrö- 
cić uwagę na jeden punkt rozwiązania problemu próchnicy, któ- 
rego znaczenia nie znaleźli nawet tak znakomici autorzy jak 
Baumgartner i Gottlieb, którzy również zajmowali się 
badaniem próchnicy. Dotychczas nie sformułowano dostatecznie 
definicji próchnicy. 

Początek takiej definicji powinien brzmieć następująco: 
Próchnica szkliwa zęba zaczyna się reakcją 
patologiczną albo afizjologiczną, fizyko-che- 
miczną nabłonka w cuticula. 

Uzupełnienie tej definicji jest obecnie z powodu braku badań 
na tem polu niemożliwe. Wskutek tego narzuca się ten problem do 
rozwiązania, by wniknąć w tajniki tej kwestji. 

Ogólne zapatrywanie wedle W. D. Miller'a. jakoby pröch- 
nica była procesem chemiczno-pasożytniczym obecnie nie wytrzy- 
muje krytyki. aby móc wyjaśnić rozpoczynający się proces przy 
tworzeniu się próchnicy. Nieuwzględniono bowiem dotychczas tego, 
że cuticula jako też najbardziej zewnętrzna warstwa keratyny 
szkliwa, która spaja i ochrania „elementy A patita“ zostają za- 
jete, ulegają procesowi napęcznienia, w następstwie czego dopiero 
występuje dyfuzja kwasów i rzekome dostanie się bakterji, a co 
za tem idzie odwapnienie szkliwa. 

W związku z tem. zwraca autor uwagę na kilka prób wyko- 
nanych przez Martę Ehrensberger pod kierownictwem Al- 
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freda G ysi, przyczem udało sie jej odwapnić szkliwo we wodzie 
destylowanej i wywołać plamę o barwie kredy. Gdyby te badania 
znalazły potwierdzenie, możnaby przyjąć. że miałyby największe 
znaczenie dla rozwiązania problemu próchnicy. 

Nabłonek szkliwa. jest podobnie jak naskórek. włosy. paznog- 
cie i nabłonek, tworem specyficznie bio-kolloidalno-chemicznym. 
błoną, która stanowi ochronę dla organizmu. 

Natura. która rozwiązała problem powierzchni u różnych ro- 
dzajów organizmów w najrozmaitszy sposób i przy użyciu najroz- 
maitszych środków. poprzestała w tym wypadku na tworzeniu się 
keratyn. Odpowiednio do różnych zadań, które ma powierzchnia do 
spełnienia, spotykamy najrozmaitsze modyfikacje procesu rogowa- 
cenia. Oprócz warjacyj typowych. występują też takie. które mo- 
zna tak pod względem ilościowym jak i jakościowym. nazwać kon- 
stytucjonalnemi. jako też patologicznemi. Mała tendencja do pęcz- 
nienia keratyn, które przez powinowactwo kolloidalno-chemiczne 
do ciał tłuszczowatych. zostaje zmniejszona. czyni je odpornemi 
w znacznym stopniu na działania zewnętrzne fizyko-chemiczne. 

Autor badał rozmaite tłuszcze na ich własności zapobiegania 
rozpuszczaniu i oddzielaniu się nabłonka szkliwa od powierzchni 
szkliwa. spowodowanego działaniem kwasów. Na podstawie tych 
badań, opracował autor teorje ..lanolinizacji* powierzchni zęba. 
jako metody pielęgnacji zębów, które w przeciwieństwie do użycia 
„ciał obcych”, (szczególnie środków zawierających mydło) działa 
zapobiegawczo na powstawanie próchnicy przez to. że częściowo 
cuticula przechodzi w swój naturalny stan kolloidalny wodo- 
chłonny, częściowo zaś tłusta powierzchnia zapobiega usadowie- 
niu się bakteryj. 

Autor chciał ewentualnie połączyć ..lanolinizacje” z pewnym 
rodzajem zwapnienia Ta teorja została później przez Stender'a 
praktycznie opracowana i wypróbowana. 

Co się tyczy histogenezy oszkliwia. należy przyjąć jako pe- 
wnik, że jest ono, podobnie jak synchroniczne procesy rozwojowe 
innych tkanek, zależne od ogólnego stanu organizmu. Stosunki pod- 
czas rozwoju mogą być fizjologicznie najlepsze albo mogą zależeć 
od warunków djetetycznych lub patologicznych. 

Jak wyżej wspomniany autor zauważył, własności bio-kollo- 
idalne oszkliwia mają znaczenie przy odporności. względnie dyspo- 
zycji do powstawania próchnicy. Przy tej sposobności należy je- 
szcze dodać, że także nabłonek szkliwa podobnie jak inne tkanki. 
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jest wystawiony na dzialanie hamujace rozwöj. w warunkach nie- 
odpowiadających indywidualnemu. biologicznemu Optimum. 

Dla uzasadnienia wielkiego znaczenia spolecznego, jakie przy- 
pada w niektörych krajach nadmiernemu spozywaniu weglowoda- 
now (..sacharismus*) doszedł autor, jako sprawozdawca subkomisji 
w H. C. F. D. I. odnośnie do ..sacharismus* w sprawozdaniu za rok 
1930. do następujących końcowych wywodów: 

1. „Sacharismus“: nadmierne spożywanie cukru. jako pozywie- 
nia i środka odżywczego. stanowi w znacznym stopniu przyczynę 
współdziałającą w uszkodzeniu uzębienia mlecznego przez pröch— 
nice, a przez to powoduje anomalję (nieprawidłowa ustawienie ze- 
bów). próchnicę zębów i choroby przyzębia w uzębieniu stałem. 

2. Zwalczanie ..sacharismus* spowodowałoby polepszenie stanu 
zębów dzieci szkolnych. względnie zmniejszyłoby budżet przezna- 
czony dla szkolnej higjeny dentystycznej. 

3. Godnem zadaniem obecnych władz interesujących się socjo- 
logja i tych, którzy uprawiają racjonalną ..politykę biologiczną”, 
powinno być zwalczanie „sacharismus“, do którego to żądania autor 
się przyłącza. Wykonano kilka seryj prób karmienia szczurów. by 
stwierdzić główne działania takiego przekarmiania węglowoda- 
nami, szczególnie zaś działanie tegoż na rozwój zębów i ameloge- 
nezę. 

Przy badaniu preparatów mikroskopowych. pochodzących z sie- 
kaczy szczurów, zwrócił autor uwagę na przypadek, którego obrazy 
obok (ryc. 1—4), gdzie prawdopodobnie chodzi o pato-histo genezę 
nabłonka szkliwa. 

Nie wchodząc bliżej w teorję tworzenia się oszkliwia (zwraca 
się uwagę na przegląd piśmiennictwa) zgodnie z Bergersenem 
zdaje się, że tylko ameloblasty biorą udział w wytworzeniu się na- 
błonka szkliwa. 

W tym przypadku (ryc. 1—53) ma się wrażenie, że pojedyncze 
odcinki odpowiadające ameloblastom ulegając zrogowaceniu (pro- 
cesowi keratynizacji) niezupełnie się ze sobą spajają. To zrogowa- 
czenie wogóle nie zdaje się odbywać jak najlepiej, ponieważ mo- 
żna zauważyć pomiędzy pojedyńczemi odcinkami nietylko szcze- 
liny poprzeczne, lecz także tu i ówdzie utworzone warstwy z ten- 
dencją rozszczepiania się tangencjonalnego w blaszki. Dalej widzi 
się w nabłonku reszty komórek niezmienionych i niezużytych. Te 
warunki polegają prawdopodobnie z punktu widzenia chemiczno- 
kolloidalnego na braku odwodnienia i ścinania się, wyrażając się 
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patologicznie na retencji wody i obrzęku wskutek przekarmienia 
sacharosą. a nadto z powodu braku wapnia w pokarmie. 

Wykazano bowiem. że zła djeta i zmniejszona funkcja są po- 
wodem patologicznego rozwoju zębiny i szkliwa. a to stanowi pre- 
dyspozycję do powstawania próchnicy. Ponieważ jednak te wady 
rozwojowe nie stoją w związku z tworzeniem się próchnicy. mia- 
łoby może wielkie znaczenie praktyczne, gdyby się udało ustalić 
warunki dla patologicznej, względnie normalnej histo-genezy na- 
błonka szkliwa. 

Oszkliwie posiada dwie powierzchnie: zewnętrzną, która za- 
leży w znacznym stopniu od własności śliny. i wewnętrzną. która 
przez szkliwo i zębinę stoi w ścisłym związku z organizmem. O tem 
w późniejszym artykule. 

Autor dochodzi do następujących konklu- 
zyj: w biologicznej fizyko-chemji powierzchni 
zębów są problemy. których rozwiązanie ma za 
zadanie stomatologja. zwłaszcza ze względu na 
zwiększającą się próchnicę społeczeństw kul- 
turalnych, jako przyczynek do przyszłej po- 
lityki biologicznego optimum. 


STRESZCZENIE. 


1. Definicję powstania próchnicy należy poddać rewizji pod- 
kreślając znaczenie normalnej patologicznej histogenezy szkliwa 
dla powstawania ..caries incipiens cuticulae“. 

2. Jako referent H. C. F. D. I., wykonał autor ze względu na 
propagandę przeciwko sacharyzmowi (nadmiernemu zużyciu cukru 
w rozmaitych krajach) eksperymentalne karmienie sacharozą aby 
stwierdzić szkodliwość przedawkowania w odżywianiu a w szcze- 
gólności, aby stwierdzić zgubny wpływ na zęby a w szczególno- 
ści na oszkliwo. 

3. Cuticula ulega w swych własnościach biochemicznych zmia- 
nom w tej samej mierze co-reszta organizmu z powodu nadmier- 
nego zużycia cukru i staje się później skłonną do: „caries incipiens 
cuticulae“. 

4. Autor przypomina o poprzedniej propozycji mineralizacji 
i lanolinizacji powierzchni zębowej. zamiast używania obcych ciał 
jako szkodliwych środków do czyszczenia zębów. 
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ZUSAMMENFASSUNG. 

1. Die Definition von Caries incipiens bedarf einer Revision 
mit Unterstreichung der Bedeutung der normalen oder pathologi- 
schen Histogenese des Schmelzoberhäutchens fiir die Entstehung von 
„Caries incipiens cuticulae”. 

2. Als Berichterstatter für „Sacharismus“ (übertriebener Zu- 
ckerverbrauch in den verschiedenen Ländern) der H. C. F. D. I. 
hat Verfasser rücksichtlich Propaganda gegen den ..Sacharismus" 
Fiitterungsversuche u a. mit Sacharose angestellt, um die Schä- 
dlichkeit einer Ueberdosierung in der Ernährung dadurch zu kon- 
statieren und insbesondere deren schädlichen Einfluss auf die 
Zähne, hier speziell Cuticula. 

3. Die Cuticula wird augenscheinlich in ihrem bio- chemi- 
schen Eigenschaften im selben Masse, wie der übrige Organismus 
durch übertriebenen Zuckerverbrauch beeinträchtigt und wird so- 
dann fiir Caries incipiens cuticulae praedisponiert. 

4. Anstatt der üblichen Anwendung Zahnpflegemitteln mit 
mundfremden Stoffen, errinnert Verfasser an seinen früheren Vor- 
schlag anbelangend Mineralisierung und Lanolisierung der Zahn- 
oberfläche. 

Ryc. 1. Szezur. Nr. X, 1. — Pozy- 
wienie: (analogiezne do pokar- 
mow wielu kulturalnych narodéw, 
zawierajacych malo wapnia z po- 
wodu nadmiernego spożycia cukru. 
4% soli ubogiej w wapń + 20% sa- 
charosy + 2% tranu — 74% pod- 
stawowego pokarmu, podawano 
przez 1 miesiąc. Wynik: Ozólne 
zwyrodnienie. Według  zapodań, 
które pochodzą od współpracowni- 
>, Henrik- 
sen, Oslo, występują w dziąśle ją- 
dra komórkowe, jako objawy ka- 
rvorrhexji, pyknosy, ete. Tkanka 
jest obrzmiała a naczynia krwiono- 
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śne rozszerzone. Zdjęcie mikrosko- 
powe ciekaczy w szczęce górnej: 
Obraz ostatniego stadjum tworze- 
nia się oszkliwia i fizjologicznej 


kieszonki dziąsłowej. I. — oznacza 
kieszonkę dziąsłową, II — miejsce 
rozpuszczonego szkliwa, III. — dzią- 


sło. 
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Ryc. 3. 


Rye. 2. Część A ryc. 1, pod silnem powiększeniem. — Jądra rozmaitych komórek 

są pyknotyczne a więc w swej żywotności i zdolności zróżnicowania mniej war- 

tościowe. Tkanka w okoliey ciągle rosnącego siekacza ma mało włókienek i jest 

obrzękła. Stąd nie należy się dziwić, że nabłonek szkliwa jest słabo rozwinięty, 

zawiera on jeszcze jądra, które z powodu ogólnego osłabienia nie zamieniły się 
w keratynę, albo nie zostały zużyte. 


Ryc. 3. Część B ryc. 1, pod silnem powiększeniem. 
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Ryc. 4. Wykazuje miejsce więcej ku 

korzeniowi, gdzie postępuje za- 

ciemnienie warstwy (stratum) Srod- 
kowej. 
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KONTROLA BAKTERJOLOGICZNA LECZENIA ZAKAZEN 
OKOLOWIERZCHOLKOWYCH 
BACTERIOLOGICAL CONTROL OF THE TREATMENT OF PERIAPICAL 
INFECTION, 

LA CONTROLE BACTERIOLOGIQUE DU TRAITEMENT DES INFECTION 
PERIAPICALES. 

Doe. pol. 19.1; 26.60. Doc. int. 616.514 18 022. 


Powody. które mnie skłoniły do rozwinięcia i propagowania 
bakterjologicznej kontroli leczenia zakażenia okołowierzchołko- 
wego, można streścić w sposób następujący: 

1. Zakażenie okołowierzchołkowe jest niekiedy odpowiedzialne 
za mniej lub więcej poważne choroby poza obrębem jamy ustnej. 

2. Są one spowodowane drobnoustrojami obecnemi w tkance 
okołowierzchołkowej. 

3. Wszystkie sposoby leczenia zakażenia okolowierzcholko- 
wego bez względu na ich wielką różnorakość, wymagają jako czyn- 
nika nieodzownego działania bakterjobójczego. Ząb bezmiazgowy 
może być tolerowany w jamie ustnej jedynie wtedy, jeżeli możemy 
przypuścić, że tkanki okołowierzchołkowe są w stanie jałowym 
i zostały doprowadzone do tego stanu bez uszkodzenia ich i bez 
stworzenia w ten sposób miejsca mniejszego oporu (locus minoris 
resistentiae) lub też jeżeli przy niemożliwości uzyskania stanu bez- 
względnie jałowego, liczba bakteryj została doprowadzona do ta- 
kiego minimum. że tkanki okołowierzchołkowe mogą je znieść 
8 swoim właściwościom zy wotnym i odpornościowym. Ponie- 
waż jednak trudno jest stwierdzić kiedy "taki stan zaistnieje, przeto 
jak na razie rzeczy stoją powinniśmy ze względu na zdrowie cho- 
rego. żądać, by jedynie takie zęby bezmiazgowe były pozosta- 
wione. w których tkanka okołowierzchołkowa została doprowa- 
dzona do stanu jałowego. 

4. Jedyną metodą rzucającą pewne światło na jałowość lub nie- 
jałowość tkanek okołowierzchołkowych. jest metoda bakterjolo- 
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giczna. Samo badanie roentgenowskie nie może pokazać obecności 
lub braku drobnoustrojów. Ujemny wynik badania roentgenow- 
skiego nie dowodzi jeszcze sam przez się. że pole okołowierzchoł- 
kowe jest jałowe. Haden (Dental Cosmos. April 1925, pp. 380-4 
and J. A. D. A. Oct. 1926. pp. 1370-83) podaje wyniki badań okolicy 
okołowierzchołkowej 600 zębów. przy których zdjęcia roentge- 
nowskie były ujemne. 55,7% tychże wykazywało wzrost drobno- 
ustrojów. Austin i Cook (1929 J. A. D. A. May 16:894-9) wy- 
kazał na mniejszej liczbie przypadków jeszcze wyższy odsetek. 

Argument ten jest bardzo wymowny i przemawia on za tem. 
że przed definitywnem wypełnieniem przewodów. zanim zdecydu- 
jemy się na pozostawienie wogóle danego zęba w jamie ustnej. po- 
winniśmy starać się poznać czy nasze sposoby leczenia odniosły 
pożądany przez nas rezultat, t. j usunięcie zakażenia okołowierz- 
chołkowego. 

W klinice dentystyki zachowawczej szkoły dentystycznej Uni- 
wersytetu Pensylwańskiego przeprowadziliśmy odnośne badania, 
aby zyskać pewien wgląd na postęp i skuteczność naszego leczenia. 
Metodyka tych badań jest następująca: 

1. Jeżeli według zwykłych danych klinicznych przewód jest 
gotów do wypełnienia. robi się rozmazy na czystem szkiełku 
z wkładki dopiero co wyjętej z przewodu. 

2. Ten rozmaz barwi się błękitem metylenowym. 

3. Jeżeli badanie mikroskopowe zapomocą imerzji olejnej wy- 
każe drobnoustroje lub znaczną ilość komórek ropnych. to powia- 
damy wtedy, że zakażenie trwa nadal i że leczenie jeszcze nie uzy- 
skalo upragnionego celu. 

To bezpośrednie badanie mikroskopowe zabiera co najwyżej 
3—5 minut od początku do końca. Barwienie i nastawianie soczewki 
może być z łatwością wykonane przez podręczną lub technika. 
w czasie, kiedy pacjent siedzi jeszcze w fotelu. Jeżeli dojdziemy 
do przekonania, że infekcja jeszcze trwa, to wtedy postanawiamy 
leczenie przezwodów kontynuować i nie doznaje ono żadnej prze- 
rwy. Możemy się wtedy zastanowić nad tem, czy mamy konty- 
nuować to samo leczenie dalej. czy mamy zmienić je i przejść do 
innego środka bakterjobójczego, czy mamy użyć elektrosteryliza- 
cji (Grossman i Appleton, Dental Cosmos, Feb. 1931), czy 
mamy wykonać odcięcie wierzchołka korzenia, czy wreszcie uciec 
się do ekstrakcji zęba. Drobnoustroje lub też znaczna liczba ko- 
mórek ropnych wskazują obecność zakażenia, gdyż hodowle wy- 
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konane z wielkiej ilości zębów, w których bakterje lub komórki 
ropne zostały wykazane, stale wykazywały wzrosta bakteryj. Me- 
toda ta jest jednak jakościowa a nie ilościowa. Pragniemy jedynie 
dowiedzieć sie, czy bakterje są czy też ich niema w tkance około- 
wierzchołkowej. 

O metodzie ilościowej mówi Haden (1925, Dent. Cosmos, 
April, pp. 380-4), nieliczne natomiast ciałka ropne należy odnieść 
do prochemotaktycznego działania środka antyseptycznego. 

Jeżeli bezpośrednie badanie mikroskopowe nie wykaże nam 
bakteryj albo wielkiej liczby komórek ropnych. wtedy przystę- 
pujemy do badania zapomocą hodowli. 

4. Wogóle można powiedzieć, że badanie zapomocą . 
jest delikatniejszym sposobem wykrywania drobnoustrojöw niz 
bezpośrednie badanie mikroskopowe (porównaj bakterjologiczne 
badanie wody. mleka, pokarmów. hodowle krwi, zwykłe badanie 
przy błonicy i in). Wprawdzie bezpośrednie badanie mikroskopowe 
może czasem wykazać drobnoustroje. które nie wyrosną przy zwy- 
kłem badaniu hodowlanem. to jednak moje własne doświadczenie 
na polu zakażenia okołowierzchołkowego potwierdza ogólne bak- 
terjologiczne doświadczenie. Przy przeglądaniu zapiskąw odnoszą- 
cych się do 937 hodowli wykonanych z przypadków zwykłego le- 
czenia korzeni wykonanego przez studentów uniwersytetu Pen- 
sylwańskiego, doszliśmy do następujących rezultatów: (Apple- 
ton 1924, Dent. Cosmos, March). Przed każdą hodowlą badaliśmy 
przedewszystkiem bezpośrednio mikroskopem rozmazy wykonane 
z wkładki, przycze mbadanie mikroskopowe nie wykazywało dro- 
bnoustrojów lub w wielkiej ilości komórek ropnych. Ten wynik 
ujemny badania został w 467 przypadkach potwierdzony przez ho- 
dowle. Innemi słowy. jeżeli weźmiemy dwa ujemne badania mikro- 
skopowe, to przekonamy się. że jedno z nich będzie potwierdzone 
a inne zaprzeczone badaniem hodowlanem. Metodyka badania 
przedstawia się następująco: 

a) Należy wyjałowić szczypczyki przez zanurzenie w alko- 
holu i opalenie w płomieniu dwa lub trzy razy. 

b) Wprowadzamy jałowy koniuszek papierowy dobrze zwil- 
żony jałową wodą wodociągową lub jałowym fizjologicznym roz- 
czynem soli do przewodu. by usunąć zeń resztki antyseptyku. któ- 
ryby mógł wyrzeć działanie bakterjoseptyczne. 

c) Wprowadzamy suchy jałowy koniuszek papierowy celem 
osuszenia przewodu i koniuszek ten odrzucamy. 
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d) Wprowadzamy suchy jałowy koniuszek papierowy: możli- 
wie jak najgłębiej. Jeżeli go wyjmiemy i koniuszek jego wykazuje 
ślady wypociny okołowierzchołkowej, rzucamy go do próbówki 
wypełnionej buljonem hormonowym. Naturalnie musimy uzyskać 
odpowiednią próbkę tej wypociny okołowierzchołkowej do wyko- 
nania tej hodowli, w przeciwnym bowiem razie otrzymamy kul- 
turę ujemną. pozbawioną wartości. Bezpośrednio po wykonaniu ho- 
dowli wkładamy suchy jałowy koniuszek papierowy bez żadnych 
leków do przewodu. zamykamy zalepką prowizoryczną i zwal- 
niamy pacjenta na dzień d odwóch i czekamy na wynik badania 
bakterjologicznego. 

Paciorkowce znajdujemy w 100% zakażeń okołowierzchołko- 
wych. (Appleton, Bryant i Zebley. 1926, Dent. Cosm. 
April). Są one właściwie jedynemi drobnoustrojami, które czynimy 
odpowiedzialnemi za zmiany układowe przy zakażeniach ognisko- 
wych, a więc używamy do wykazania ich pożywki takiej. w któ- 
rej paciorkowce szczególnie dobrze się rozwijają. np „buljonu 
hormonowego* (Appleton i Bryant. 1928, Laboratory guide 
in bacteriology particularly for students of dentistry. Lea and Fe- 
biger, Philadelphia, p. 51), albo Rosenow’a buljonu z cukrem 
gronowym i mózgiem. Oszczędniej i korzystniej dla praktyka den- 
tystycznego jest pobierać te pożywki z pracowni szpitalnej kli- 
nicznej lub prywatnej. gdzie wykonują ją siły fachowe. niż próbo- 
wać sporządzać ją samemu. Używamy chętniej pożywek płynnych 
niż stałych. by zmniejszyć do minimum możliwy efekt bakterjo- 
statyczny. Trzymamy probówkę przez 48 godzin w temperaturze 
37° C. Z 470 dodatnich hodowli wzrost ukazał się w przeciągu 48 
we wszystkch z wyjątkiem 5-ciu. Należy stwierdzić również ten 
wzrost przez barwienie i badanie mikroskopowe kropli hodowli. 

Jeżeli napotkamy wzrost bakteryj. wtedy musimy rozważyć, 
jak mamy dany przypadek dalej traktować. Jeżeli wzrostu brak. 
wtedy ponawiamy przy następnej wizycie pacjenta, hodowlę wy- 
konując ją według metodyki powyżej naszkicowanej, poczem wkla- 
damy wkładkę z lekiem. zamykamy zalepką prowizoryczną i za- 
mawiamy pacjenta po upływie 2 dób, aż do otrzymania wyniku 
bakterjologicznego. 

Gdy pacjent przychodzi ponownie. jeżeli druga hodowla była 
dodatnia, rozważamy leczenie. Jeżeli druga hodowla była ujemna, 
jeżeli niema klinicznych przeciwwskazań do wypełnienia korzenia, 
wypełniamy go. 
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Pod żadnym warunkiem. za wyjątkiem przypadków. w których 
mamy zamiar bezpośrednio potem odciąć wierzchołek korzenia, nie 
należy wypełniać przewodu korzeniowego. dopóki dodatnie ho- 
dowle wykazują nam obecność zakażenia tkanki okołowierzchoł- 
kowej. Winniśmy otrzymać conajmniej dwie -bezpośrednio po so- 
bie następujące ujemne hodowle (druga po wkładce bez leku) za- 
nim zdecydujemy się na wypełnienie korzenia. 

Najbardziej zadawalającym sposobem hodowania kultur jest 
ustawienie małego termostatu bakterjologicznego w pokoju ordy- 
nacyjnym lub pracowni. W braku tego. posyłamy hodowle do la- 
boratorjum bakterjologicznego, bądź też używamy jako termo- 
statu flaszki termosowej, Zawartość jednej kwarty (1.136 litra). 
Pomysł ten podał Dr. Bryant: przez środek korka termosu wpro- 
wadzamy termometr i przymocowujemy go lakiem, wypełniamy 
flaszkę do połowy wodą o temperaturze 42°—45° C. Przymocowu- 
jemy opaską gumową nitkę jedwabiu do szczytu każdej rurki za- 
wierającej zakażone pożywki. następnie zanurzamy je w termo- 
sie tak, by były do jakich 4—5 ctm. od szczytu zanurzone w wodzi. 
Nitki jedwabne przymykamy korkiem. przez co próbówki utrzy- 
mują się na odpowiedni mpoziomie i dają się następnie łatwo wy- 
jąć z powrotem. 


Praktycy dentystyczni, otrzymujący z trudnością ujemne kul- 
tury. którzy z tego powodu niecierpliwią się przytakich badaniach 
bakterjologicznych, zapewniają często, że hodowle pobrane 
z tkanki okołowierzchołkowej zębów ze zdrową. żywą miazgą, 
okażą wzrost. Rzecz ma się jednak przeciwnie. Austin i Cook 
(929, J. A. D. A., May 16:894-9) ustalili to przez wykonywanie ho- 
dowki zębów usuniętych. Jałowość powierzchni dziąsłowej do- 
okoła zęba ustalili, wycierając ją i oglądając kultury otrzymane 
z tych wycierków. Wyniki otrzymane przez tych autorów przed- 
stawia tablica następująca: 
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TABLETO 


Hodowle w buljonie 
cukrowo- 
mózgowym 


Hodowle na agarze cukrowo- 
mózgowym 


Zęby hodowane Liczba 


Kolonje 


SE powyiej 
20—50 50-100) er 


Zywe 
Bezmiazgowe 
Röntgeno-ujemne . 


Röntgeno-dodatnie 


Stanem prawidłowym tkanki okolowierzcholkowej zębów 
z ich żywemi miazgami nie dotkniętemi zapaleniem dziąsła lub ro- 
potokiem. jest bezwzględna jałowość. Czynnikiem decydującym 
o ilości odczynów chemicznych i fizykochemicznych jest powierz- 
chnia względnie obszar zetknięcia pomiędzy substancjami dają- 
cemi odczyn: im mniejszy ten obszar, tem wolniejszą jest reakcja. 
im większy ten obszar. tem szybszą jest reakcja. Prawo to odnosi 
się też do działania środków antyseptycznych. przedewszystkiem 
środków chemicznych. Musi być wydatne zetknięcie pomiędzy 
środkiem dezynfekcyjnym a zakażoną substancją: im większym 
jest ten wydatny kontakt. tem szybsze i dokładniejsze będzie zni- 
szczenie bakteryj. Przy leczeniu chirurgicznego leczenia ran wo- 
jennych, powierzchnia zakażona i powierzchnia, na którą działa 
środek chemiczny. jest właściwie identyczna. Można więc odpo- 
wiedniemi zabiegami tak zmniejszyć liczbę bakteryj, że naturalne 
środki obronne organizmu mogą uporać się z nielicznemi pozosta- 
lemi drobnoustrojami i rana może się zamknąć, to znaczy, że rana 
jest chirurgicznie jałowa, co jednak nie znaczy jeszcze. by była 
ona bakterjologicznie, to znaczy bezwzględnie jałowa. Pozostaje 
jeszcze kwestją otwartą, czy nawet przy korzystnych warunkach. 
jakie daje wielki obszar kontaktu (zetknięcia) z jakim ma do czy- 
nienia chirurg wojenny. uzyskać można bezwzględną bakterjolo- 
giczną jałowość. Policard i Phelip i Debeyre i Tis- 
sier (Compt. rend. Soc. de chir. III. 1917) uważali za rzecz nie- 
możliwą chemiczne wyjałowienie ran. Przeciwnie Vincent (Jour. 
Expr. Med. 1917, 26:83) zapewnia. że jest to możliwe na podstawie 
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badan i spostrzezen 7-miu ran bakterjologieznie jalowych z po- 
śród 20-tu zakażonych wypadków. 

Wracając do zagadnienia. jak praktyk dentystyczny ma le- 
czyć zakażenie okołowierzchołkowe przez przewód korzeniowy. 
musimy stwierdzić, że trudności są tu większe. Powierzchnia, na 
którą ma działać środek dezynfekcyjny jest tylko nieznaczna 
w stosunku do objętości zakażonej tkanki. wynika z tego, że na- 
leży żądać hodowl ujemnej przed wypełnieniem przewodu. Jeżeli 
drobnoustroje mogą się utrzymać przy życiu mimo że środki 
obroane tkanek okołowierzchołkowych zostały wzmocnione przez 
drenaż środkami antyseptycznemi. to jednak nieprawdopodobne 
jest. by te życiowe środki obronne same zdołały zabić drobno- 
ustroje po zamknięciu przewodu bez obecności środka antysep- 
tycznego. 

Na zakończenie chciałbym nacisk położyć na kilka punktów: 
Nie wspomniałem o przeciwwskazaniach do prób uratowania zęba 
bezmiazgowego. Jest to temat bardzo obszerny i wymaga szczegó- 
łowego omówienia. Metody bakterjologiczne są niezbędne do sta- 
nowczego zadecydowania, czy dany przewód korzeniowy może być 
bezpiecznie wypełniony bez obawy zakażenia okotowierzchotko- 
wego. Musimy jednak zużytkowując wyniki badania bakterjolo- 
gicznego pamiętać o jego granicach. Mojem zdaniem. one same ni- 
gdy nie upoważniają nas do wypełniania kanału. Przeciwnie, mu- 
szą je uzupełniać także dane kliniczne, a metody bakterjologiczne 
są pożyteczne przez to. że powiadają nam. kiedy dany przewód nie 
jest jeszcze gotów do wypełnienia. Mają więc one niejako prawo 
„veto“. Ta wartość ujemna stanowi zapewne niedomagania. lecz 
wartość jasno postawionego wskazania, kiedy nie należy przewodu 
wypełniać, będzie tem większa. im bardziej szczery, inteligentny 
i ostrożny będzie dany praktyk. Natura ludzka mniej się zadawala 
wynikami ujemnemi niż dodatniemi. mimo to wyniki ujemne mają 
częstokroć głębokie znaczenie. jak tego dowodzi następujące zda- 
nie G. N. Lewisa: „Uwagi godną jest rzeczą. że tak wiele do- 
datnich wniosków wynika z ujemnych twierdzeń, że nie możemy 
mieć perpetum mobile i że nie możemy oznaczyć bezwzględnej 
chyzosei“. 


Tlum. Dr. Allerhand. 
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Verfasser Stellt die Gründe dar, welche ihn zur Entwielung und 
Propagierung der bakteriologischen Kontrolle der Heilung von pe— 
riapikaler Infektion bewogen hat. 1. Die periapikalen Infektionen 
sind häufig verantwortlich für mehr oder weniger ernste Krank- 
heiten ausserhalb der Mundhöhle. 2. Sie sind von den im periapi- 
kalen Gewebe befindlichen Bakterien verursacht. 3. Alle Methoden 
der Heilung von priapikalen Infektionen benötigen bakteriologi- 
sche Wirkung. Ein pulpenloser Zahn kann in der Mundhöhle nur 
denn geduldet werden. wenn wir annehmen können, dass das peri- 
apikale Gewebe sich in einem aseptischen Zustande befindet und 
dass es in diesem Zustand ohne Beschädigung und ohne Schaffung 
eines locus minoris resistetiae gebracht werde. Weil jedoch vorläu- 
fig es schwer zu entscheiden ist wenn solch ein Zustand existiert, 
deshalb müssen wir vorläufig in Berücksichtigung der Gesundheit 
des Kranken fordern, dass nur solche pulpelose Zähne belassen wer- 
den, in welchen das periapikale Gewebe in einen aseptischen Zu- 
stand gebracht wurde. 4. Als einzige Methode, welche ein gewisses 
Lich auf den aseptischen, bezw. nicht aseptischen Zustand der peri- 
pikalen Gewebe wirft, ist die bakteriologische Methode. Die Rönt- 
gen-Untersuchung kann als solche weder die Anwesenheit noch das 
Fehlen von Mikroorganismen zeigen. Verfasser beschreibt darauf 
ausführlich die von ihm benutzte Methodik und zum Schluss legt 
er Nachdruck auf folgende Punkte: Die bakteriologischen Metho- 
den sind unerlässlig zur Entscheidung ob ein Wurzelkanal sicher 
gefüllt werden kann ohne Furcht vor einer periapikalen Infektion. 
Die bakteriologischen Ergebnisse müssen von klinischer Untersu- 
chung ergänzt werden und sie sind nützlich hauptsächlich deswe- 
gen, weil sie uns sagen, wenn ein Wurzelkanal für die Füllung noch 
nicht reif ist. Sie haben so zu sagen ein ..Veto'-Recht. 


DR. ALFRED ASGIS (NEW - YORK) 


Glöwny propagator ruchu stomatologicznego w Ameryce. 
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dniczący Amerykańskiego Komitetu I. Międzynarodowego Kon- 
gresu Stomatologicznego, Założyciel i Przewodniczący Dentystycz- 
nego Klubu Artystycznego w Nowym Jorku. 
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ALFRED J. ASGIS. NOWY JORK. 
SERIEN: 255: ASS 


ZASTOSOWANIE ZASADY ULOTROPSJI W LECZENIU 
ROPOTOKU. 

Przyczynek do Księgi Pamiatkowej. wydanej na cześć 25-lecia 
pracy naukowej Prof. Cieszyńskiego, czerwiec 1931, 

THE APPLICATION OF THE PRINCIPLE „ULOTROPSIS* IN PYORRHEA D 

THERAPY. 
L' APPLICATION DU PRINCIPE DE L' „ULOTROPSIE* DANS LES 
TRAITEMENTS DE LA PYORRHEE. 


Doe. pol. 26.71; 24.80. Doc. int. 616.514.17 0081 08. 


W rozprawce niniejszej mam zamiar poddaé krötkiemu prze- 
gladowi zasady stosowania ulotropsji (higjeny dziasel) w profi- 
laktyce stomatologieznej. W leczeniu ropotoku, bez wzgledu na 
metode uzyta, moZna spostrzec, ze zasada ta jezeli zostanie zasto- 
sowana i konsekwentnie przeprowadzona, od poczatku do konca, 
w badaniu, rozpoznaniu, leczeniu i leczeniu nastepowem, uwien- 
czy wysilki lekarza wynikiem znacznie wiecej zadawalajacym, 
aniżeli bez stosowania ulotropsji. Chciałbym także zwrócić uwagę 
na to, że zaznajomienie się z amerykańskim punktem widzenia, roz- 
wiązania zagadnień dentystycznych i nasze ustosunkowanie się do 
tych zagadnień z punktu widzenia obecnych stosunków nauki den- 
tystycznej i środowiska socjalnego, dopomoże nam do pełnej oceny 
znaczenia ulotropsji jak najogólniej pojętej. W r. 1925 w wykła- 
dzie wygłoszonym w American Dental Society of Europe i w prze- 
mówieniu w Instytucie Dentystycznym Uniwersytetu Berlińskiego, 
podałem zasadniczą koncepcję ulotropsji W pracach tych zwróci- 
łem uwagę na konieczność wyeliminowania pojęcia dotychczas 
używanego ..higjeny zębowej“. Niestety nie nauczyliśmy się do- 
tychczas kierowania naszych badań pracownianych i spostrzeżeń 
klinicznych z pewnej platformy zasadniczych pojęć. Holdowalismy 
nadmiernie danym doświadczalnym zamiast kierować się zasadami 
naukowemi w myśl powiedzenia Grevego, który powiedział: 
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„Je grösser unser Wissen und Erkennen geworden sein wird, desto 
dünner werden unsere Lehrbücher werden“. 

Mało klinicystów można dzisiaj znaleźć, którzy by nie podzie- 
lali poglądu na dwuprzyczynową naturę ropotoku zębodołowego. 
W praktyce jednak metody lecznicze opierają się na jednej lub 
drugiej teorji monokauzalnej. Walka pomiędzy lokalistami a kon- 
stytucjonalistami ucicha. Jeżeli ktoś przyjmuje punkt widzenia lo- 
kalistyczny, to tem samem zamyka się w kole danej metody tera- 
peutycznej, co z konieczności ogranicza jego przyszłe badania. Na- 
leży przyjąć punkt widzenia, któryby nie ograniczał danego ba- 
dacza do konieczności wyznawania jednej tylko teorji etjologicz- 
nej. lecz umożliwił mu objęcie widnokręgów objętych przez obie 
teorje. Należy warunki stworzone przez ropotok rozpatrywać pod 
kątem widzenia spółzależności w stosunku jamy ustnej do zaburzeń 
ogólnych. Wyeliminowawszy zakażenia ogniskowe. uregulowa- 
wszy djetę i ustaliwszy higjenę jamy ustnej. winniśmy dalej ob- 
serwować czy stan choroby ropotoku dalej się utrzymuje. Jakaż 
tedy przyczyna utrzymywania się tego stanu po usunięciu błędnego 
koła patologicznego, spowodowanego czynnikami miejscowemi 
i systemowemi? 

Należy w tem miejscu zwrócić uwagę, że zarówno lokaliści jak 
i konstytucjonaliści nie zwrócili należytej uwagi na rolę. jaką gra 
zakażenie ogniskowe, wychodzące z zakażonych korzeni i ogól- 
nego zakażenia ustnego i z nienależytej profilaksy zębowej jako 
czynnika powodującego ropotok. Różne teorje etjologji ropotoku 
oparte na obserwacji klinicznej. są naturalnie logiczne i znaczenie 
ich „alezy od tego. czy czynią one zadość wymogom hipotezy nau- 
kowej i czy dają się zastosować do choroby. która nas zajmuje. 
Współzależność przyczynowa pomiędzy ropotokiem i zaburzeniami 
systemowemi. zwróciła na siebie uwagę licznych badaczy. W r. 1873 
Magitot uważał przewlekłe zaparcie stolca. niestrawność. zapa- 
lenie stawów. gnilec, zapalenie nerek, moczówkę cukrową. wreszcie 
dur plamisty za możliwe przyczyny tej choroby. którą nazywał 
Osteoperiostitis alveolodentalis. Arkövy kładł nacisk na fakt. 
że nadmierne obciążenie pochodzące od braku równowagi zgryzu, 
jest najważniejszym czynnikiem etjologicznym w ropotoku zębo- 
dołowym. W r. 1901 Karolyi z Wiednia sformułował swą dobrze 
znaną teorję o urazie zgryzowym. jako przycznie ropotoku zębo- 
dołowego. Studja anatomo-patologiczne Rómera pozwalają nam 
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zblizyé sie do koncepcji rozwoju tej choroby i znajduja one po- 
twierdzenie w nowszych badaniach. Ustep nastepujacy zawiera za- 
czatek idei. która zasługuje na dalszy rozwój: „Solange der Mensch 
jung ist ung seine Knochen noch nicht vóllig ausgewachsen sind, 
bleiben chronische Insulte, selbst bei ausgedehnten Zahnsteinbela- 
gen, ohne Belag, sie führen niemals zu einer Pyorrhea alveolaris, 
weil bei reichlicher Durchbluttung und Nachgiebigkeit der Alve- 
oralwände die vitale Energie der Zellen der agressiven Energie 
der Infektionsträger vollkommen das Gleichgewicht hält“. (5). 
Obnizenie odpornosci tkanki pochodzacej z zaburzen spraw 
bjologicznych. odbiegających od prawidłowej przemiany materji, 
może nam się przedstawiać jako bardzo ważny czynnik w tej cho- 
robie, zwanej obecnie parodontozą. Wiek od 18—25 lat, podezas 
którego pierwsze objawy tej choroby były zaobserwowane. po- 
twierdzają prawdziwość tego twierdzenia. Statystyka Sachsa 
odnosząca się do wskaźników, pokazujących największą częstość 
pojawiania się tego cierpienia. zasługuje na baczną uwagę. 


Częstość choroby w zależności od wieku: 


Wiek Mężczyźni Kobiety Razem 
20—24 4% 10% To 
25—29 16°/, 12°/o 14°), 
30—54 193 22% 18% 
35—39 11% 20% 152% 
40—44 Ada 239 28% 
45—49 155 OT, 123% 
50—54 6% 3°/, 4% 
55—00 2% 1% 2%/ 


Mozemy spostrzegaé dwa kierunki w rozwoju lecznictwa ro- 
potoku jako wynik stopniowej syntezy różnych punktów widze- 
nia odnośnie do tego zjawiska chorobowego. Przedewszystkiem 
zniknięcie dawniej tak dobitnie zaznaczonego odgraniczenia czyn- 
ników etjologicznych miejscowego i konstytucjonalnego. Ten kie- 
runek daje się przedewszystkiem zauważyć w amerykańskiej 
nauce o zgrycie urazowym. zapoczątkowanej przez następujących 
autorów: Stillmann, Me. Call, Box, Merritt i innych, 
u których wszystkich obecnie stosunki ogólne ustroju coraz bar- 
dziej są rozważane zarówno w rozpoznaniu jak i w lecznictwie. 
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Z drugiej strony możemy zauważyć przeniesienie punktu ciężkości 
z poglądu „zębowego“ na pogląd ..ustny'. przez co cała filozofja 
przedmiotu się zmienia. Weski zwrócił na to nader trafnie uwagę 
w dyskusji nad mojem przemówieniem: Die biologischen Grund- 
lagen der amerikanischen Zahnheilkunde“ w Deutsche Gesellschaft 
für Zahnheilkunde w Berlinie we wrześniu 1930. Powiada on. że 
zajmując się tem zagadnieniem popełniliśmy ten błąd. że oddzie- 
liliśmy ząb od jamy ustnej. a jamę ustną od chorego. 

Cieszyński starał się rzucić kilka promieni światła na tę 
sprawę przez klasyfikację rozmaitych postaci ropotoku z punktu 
widzenia stosunków patologicznych. który przedstawia nam obraz 
kliniczny. A mianowicie: 

I. Atrophia alveolaris idiopathica 

a) Nonpyorrhoica 
b) Pyorrhoica 
II. Paradentosis (paracementosis) alveolaris pyorrhoica 
a) Marginalis, 
b) Intraalveolaris. 
III. Atrophia alveolaris idiopathica et Paradentosis alveolaris 
pyorrhoica 
a) Marginalis, 
b) Intraalveolaris. 

Podział powyższy jest zupełnie racjonalny. Wszelkie sposoby 
terapeutyczne dotychczas wykonywane były raczej symptoma- 
tyczne niż etjologiczne. mimo że zapewniano nas, że rzecz ma się 
przeciwnie. Leczenie radykalno-chirurgiczne polecane przez Cie- 
szyńskiego, Rómera, Neumanna, Widmana i in- 
nych. byłoby mniej krytykowane i spotkałoby się z mniejszą ilo- 
ścią zarzutów. gdyby patrzono na nie z tego punktu widzenia. Naj- 
ważniejszym przyczynkiem do przyszłych badań nad lecznictwem 
ropotoku. które Cieszyński wprawdzie wskazał, lecz nie po- 
łożył nań dostatecznego nacisku. jest fakt, że pyorrhea jest to 
choroba, której objawy umiejscawiają się w jamie ustnej. Wsku- 
tek tego zagadnienie staje się zagadnieniem lekarskiem i zagadnie- 
niem chirurgicznem i żąda rozpatrywania czynników konstytucjo- 
nalnych i miejscowych i wymaga leczenia chirurgiezno-radykal- 
nego (Cieszyński) tam, gdzie jest ono wskazane. Usilowania do- 
tychczasowe załatwienia się z ropotokiem jako zagadnieniem nie- 
lekarskiem. z punktu widzenia dentystycznego. pojętej jako bio- 
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inzynerji (zwolennicy teorji zgryzu urazowego) ponosza wine po- 
polnych postępów dotychczasowych w tej dziedzinie. Beck 
w swej pracy o nowszych badaniach w zakresie ropotoku pisze: 
„jest jasne, że nie można w każdym przypadku ropotoku przepro- 
wadzić dokładnego badania podstawowej zmiany materji, wyma- 
gałoby to zbyt wiele czasu zarówno od chorego jak i od każdego 
poszczególnego oddziału tak, że możnaby na tydzień załatwić tylko 
jednego chorego. Pozatem nie jest tak łatwo dostać chorych. któ- 
rzyby chcieli się poddać temu badaniu. Innemi słowy. wyniki zna- 
czące można otrzymać tylko wtedy. jeżeli dostaniemy materjał 
starannie dobrany i przeprowadzimy badania jak najdokładniej- 
sze. Pozatem dentystyka może okazać prakty- 
czne wyniki i rezultaty naukowe tylko jako 
specjalność lekarską. jeżeli dąży naprzód w jaknajści- 
ślejszym związku z medycyną. posługując się najbardziej postę- 
powemi i najnowszemi metodami badania. Niemiecka Arbeitsge- 
meinschaft fiir Paradentosen-Forschung ma wielką zasługę. że po- 
stawiła zagadnienie ropotoku na punkcie widzenia biomedycznym. 
Międzynarodowa wymiana myśli przyczyni się niewątpliwie bar- 
dzo znacznie do wyjaśnienia poglądów klinicznych zagadnienia 
paradentozy. 

Badając dotychczasowe środki lecznicze, musimy przyjść do 
przekonania, że wszystkie one są symptomatyczne, a więc paljaty- 
wne i jedynie w tym sensie racjonalne. Jeżeli nie znamy przy- 
czyny. nie możemy jej usunąć. Powstaje pytanie. jak można naj- 
lepiej zapewnić kontrolę lub zatrzymanie stanu chorobowego, 
stworzonego przez ropotok i niedopuszczenie do dalszego jego roz- 
woju. A więc pozwolimy sobie przeglądnąć kilka sposobów lecz- 
niczych ostatnio proponowanych. Kantorowicz poleca dla le- 
czenia ropotoku usunięcie kamienia, poprawienie wystających 
brzegów wypełnień, koron i mostków. jak najdokładniejszą pro- 
filaktykę ustną, usunięcie kieszonek dziąsłowych i kostnych. 
Gottlieb proponuje do leczenia zaniku zębodołowego i ujrze- 
nia ucisku zgryzowego należyte wykonanie mostków, odpowiednie 
ustalenie zębów i higjeny jamy ustnej. Celem wzmocnienia kości 
poleca on stosowanie leków i odpowiednią djetę. Krantz poleca 
usunięcie kamienia, użycie leków i masaż, a przytem miejscowe 
leczenie chirurgiczne. Cieszyński, Neumann i inni pole- 
cają leczenie chirurgiczno-radykalne. Potrzebny jest tu masaż, 
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a w szczególności masaż wibracyjny. Monier podał skuteczny 
sposób chirurgicznego leczenia ropotoku. E ule r proponuje środki 
lecznicze obejmujące usunięcie kamienia sposobami mechaniczne- 
mi, lub chemicznemi. zwalczanie zakażenia przez użycie salvar- 
sanu, surowicy Deutschmanna lub pyocyanazy, usunięcie 
tkanki granulacyjnej, użycie radu i masażu wibracyjnego. 
Wszyscy klinicyści bez wyjątku polecają perjodyczną kon- 
trolę następową. Trzeba zauważyć, że wiek staje się czynnikiem 
decydującym przy powstawaniu punktu mniejszej odporności. je- 
żeli zanik zębodołu powstaje bez zaznaczonych zmian zapalnych 
w przyzębiu. Musimy wspomagać i podnieść odporność przez pe- 
wną formę odżywiania. restytucji, rewitalizacji tkanek zębowych 
i tkanek jamy ustnej wogóle. Musimy dlatego zastanowić się nad 
pytaniem czy jest skutecznym taki proces rewitalizacyjny tkanek 
zębowych w obecności ognisk zakaźnych. Również należy sobie 
zdać sprawę ze szkodliwości niehigjenicznej toalety jamy ustnej, 
a w szczególności z nieracjonalności zwykle używanej szczotki do 
zębów. Musimy dbać o podniesienie miejscowej odporności tkanek 
zębowych (ulotropsis) środkami miejscowemi i konstytucjonal- 
nemi, musimy chronić się przed użyciem innych środków. które mo- 
głyby przerwać ciągłość budowy tego cyklu w jakimś punkcie lub 
w kilku punktach. Temi punktami stanowiącymi przerwę ciągłości 
mogłyby być np. martwe zęby. zakażone narzędzia w higjenie 
jamy ustnej (zwykła szczotka zębowa) masowanie dziąsła szczo- 
tka. proszki i t. d. Bell twierdzi. że cukier jest trucizną syste- 
mową, który wywiera jak najzgubniejszy wpływ na choroby oka. 
Ropotok może się spotkać w jamie ustnej pozornie zdrowej. posia- 
dającej zęby pięknie wyczyszczone. Gottlieb zróżniczkował 
rozmaite typy ropotoku. a w nowszym czasie położył nacisk na 
błąd. polegający na tem. że miesza się leczenie ropotoku w jamie 
ustnej zanieczyszczonej z leczeniem ropotoku w jamie ustnej po- 
zornie zdrowej. W swojem przemówieniu przed Królewskiem To- 
warzystwem Lekarskiem powiada on co następuje: „Rozważmy 
kliniczne rozpoznanie ropotoku. Parę lat temu proponowałem. by 
nie czynić rozpoznania wogóle w jamie ustnej nieczystej. Jest rze- 
czą ciekawą spostrzec, że czyszczenie zębów z nalotów miękkich 
lub twardych lub czyszczenie brzebów dziaslowych, lub wypełnień 
albo inne podobne sposoby postępowania są często opisane jako le- 
czenie ropotoku. Zdaje mi sie, że nie możemy przystąpić do rozpo- 
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znania, jezeli jama ustna jest niehigjeniczna i w ten sposöb mo- 
zemy sobie zaoszczędzić stawiania djagnozy w 90% przypadków. 

Co się tyczy ulotropsji. musimy rozszerzyć znaczenie jamy 
ustnej nieczystej, podanej przez Gottlieba, a mianowicie mu- 
simy rozróżnić pomiędzy jamą ustną nieczystą pochodzenia miej- 
scowego a pochodzenia ogniskowego. W jamie ustnej nieczystej 
pochodzenia miejscowego chodzi o szczotkę. o osady i t. d. w jamie 
ustnej pochodzenia ogniskowego chodzi o zęby martwe, zęby bez- 
miazgowe, zęby i korzenie zakażone, które mogą stanowić prze- 
wlekłe ogniska zakaźne. Herrenknecht mówio higjenie jamy 
ustnej w jej znaczeniu jak najszerszem. obejmującem nietylko za- 
biegi profilaktyczne. lecz także te, które przyczyniają się do 
wzmocnienia odporności i zdrowia wogóle. Kładzie on nacisk na 
fakt, że dopóki dziecko nie ma zębów, nie możemy mówić o profi- 
laktyce jamy ustnej choć powinniśmy dbać o stan higjeniczny 
tejże. Mechaniczne traktowanie jamy ustnej gaza lub wata, pole- 
cane częstokroć prze lekarzy jest niepotrzebne a nawet szkodliwe. 
Co się tyczy zdrowych dorosłych osób ze zdrową jamą ustną. to 
u nich powiada Herrenknecht zabiegi ulotroptyczne nie mu- 
szą być koniecznie stosowane, lecz w pewnych powikłaniach ust- 
nych można otrzymać wspaniałe wyniki. Mamlok otrzymał 
wspaniałe wyniki przy rewitalizacji dziąsła przez leczenie świa- 
tłem. Zasada ulotropsji może znaleźć swoje zastosowanie roz- 
maitemi sposobami. Najbardziej bezpośrednim praktycznym spo- 
sobem powszechnie używanym jest masaż. polecany przez autorów 
jak: Witzel, Partsch, Blessing, Williger, Feiler, 
Reissner, Sörup. Neumann, Quinby. Sachs, Wal- 
lace, Baker, Remensnyder, Sarazin, Stillman, 
Buckley, Dorland, Rose i wielu innych. Sörup używa 
szczotki gąbczastej do masowania atonicznych dziąseł. Ja zwróci- 
łem uwagę na „massodent* Kralla jako odpowiedni instrument 
do masażu dziąseł. 

Chciałem zwrócić uwagę jeszcze na okoliczność, że musimy 
pamiętać o zdrowiu jamy ustnej i o zdrowiu zębów jako o dwóch 
odrębnych jednostkach z punktu widzenia teoretycznego. Oko- 
liczność, że tkanki jamy ustnej mogą stać się odpornemi na zaka- 
żenie przez odpowiednie odżywianie lub rewitalizację zapomocą 
wzmożonego krążenia krwi. skierowała umysły badaczy w kie- 
runku poszukiwania odpowiednich metod. Używanie zębów. funk- 
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cja zeböw przez gryzienie, przez zucie pokarmöw twardych, jest 
uwazane obecnie za metode bardzo skuteczna majaca daleko idace 
nastepstwa. Sposöb ten nadaje sie bardzo dobrze do populary- 
zacji higjeny jamy ustnej. Nowojorski Związek Zwalczania Gruź- 
licy wydał w r. 1928 ulotkę polecającą publiczności używanie zę- 
bów gdyż pomaga ono im samym i tkankom otaczającym i kości 
jak również dziąsłu i utrzymuje je w stanie zdrowym. Również 
i szczęki wzrastają odpowiednio tak. że powstaje dość miejsca dla 
wszystkich zębów. 

Innym sposobem o ustalonej już reputacji przy rewitalizacji 
dziąsła. jest metoda mechaniczna: środkami są tutaj odpowiednie 
pożywienie i masaż. Naznaczenie pożywienia jako czynnika do 
mechanicznego czyszczenia wskazali Wallace, Truby King. 
Whatley, Campbell i inni w Anglji. Ten punkt widzenia 
znajduje swoje potwierdzenie w spostrzeżeniach klinieystów ame- 
rykańskich i badaniach laboratoryjnych. Masaż palcem, masaż wata 
lub paluszkiem gumowym, zyskuje coraz większe uznanie za- 
równo w Stanach Zjednoczonych jak i w Niemczech. 

Jest rzeczą interesującą zauważyć. że masażowi również przy- 
znają poczesne miejsce autorzy jak: Younger. Witzel. 
Smith, Mamlok, Partsch, Karolyi, Sachs, Feiler, 
Kieffer, Sórup, Pickerill, Cieszyński, Widman, 
Neumann. Bergve, Freng. i inni. 

Obiecującą metodą do celów leczniczych raczej niż profila- 
ktycznych jest metoda elektryczna. Barall z Paryża otrzymał 
świetne wyniki zapomocą masażu elektrycznego w przypadkach 
ortodontycznych, wspomagając nim przesuwanie zębów. Zdaniem 
jego jest metoda elektryczna znacznie skuteczniejszą w daleko po- 
suniętych stanach chorobowych jamy ustnej. niż każda inna me- 
toda dotychczas stosowana. 

Znaczenie leczenia promieniami w profilaktyce stomatologicz- 
nej. conajmniej o ile to dotyczy konserwacyj klinicznych podniósł 
Talbot z Londynu. Spostrzegł on, że jedno zastosowanie ką- 
pieli słonecznej uwalnia zęby od białego nalotu (materia alba). 
Najnowszy rozwój terapji fizykalnej i aktinoterapji przyrzeka 
rozległe zastosowanie tych środków jako środków wspomagają- 
cych leczenie zarówno w medycynie wogóle jak i w stomatologji. 
Pole to otwiera delekie horyzonty w leczeniu zapobiegawczem 
u dzieci, zwłaszcza jeżeli uwzględnimy najnowsze zdobycze w dzie- 


Zastosowanie zasady ulotropsji w leczeniu ropotoku 217 


dzinie naświetlania promieniami ultrafjoletowemi pokarmów. Ten 
nasz sprzymierzeniec terapeutyczny zasługuje na baczną uwagę. 
Otwiera się tu szerokie pole w profilaktyce stomatologicznej do- 
tychczas nietknięte, które może być rozwinięte przez nasz za- 
wód pod kierunkiem i przewodnictwem utalentowanych pracow- 
ników, szczególniej zainteresowanych w dentystyce dziecięcej. 

Jeżeli zważymy znaczenie zębów i szczęk i ich prawidłowego 
funkcjonowania dla podtrzymania odporności ustroju, wtedy bę- 
dziemy mogli ocenić potrzebę czynników wyrównawczych w owych 
zgubnych stanach zniekształceń zębów i szczęk, gdzie funkcja pra- 
widłowa uległa redukcji skutkiem zakażenia, choroby. lub. zabu- 
rzenia przemiany materji. Zasada ulotropsji może być rozszerzona 
nietylko do leczenia ropotoku lecz także jako czynnik profila- 
ktyczny w leczeniu pooperacyjnem. Zachodzi konieczna potrzeba 
ustalenia pewnego regulaminu higjenicznego na jak najszerszej 
podstawie opartego, któryby miał za zadanie nietylko zapobiega- 
nie chorobom jamy ustnej lecz także utrzymanie zdrowej jamy 
ustnej. Przywykliśmy do myślenia o zdrowiu w terminach cho- 
robowych i nasze pojęcia o zdrowiu były oparte na wyobrażeniach 
chorobowych. Obecnie potrzebujemy pozytywnej koncepcji zdro- 
wia trybu utrzymania zdrowia wogóle, a w szczególności zapew- 
nienia zdrowej jamy ustnej. Medycyna ustna w swej części lecz- 
niczej zajmuje się temi chorobami jamy ustnej, które mogą być 
leczone sposobami innemi niż chirurgiczne zabiegi lub restauracja 
mechaniczna i zajmuje się przedewszystkiem zapobieganiem. 
Wśród chorób. które ściągnęły na siebie w ostatnich czasach naj- 
większą uwagę z punktu widzenia społecznego, pod względem pro- 
filaktyki i lecznictwa, są choroby przyzębia (pyorrhea). Zasada 
ulotropsji ma służyć tym zasadom konstruktywnym. jako czyn- 
nik wspomagający racjonalne leczenie ropotoku. 


3˙ 
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STRESZCZENIE. 


'Najważniejszym stanem w chorobie zwanej dzisiaj parodon- 
tosą jest obniżenie odporności tkankowej. wynikające z zaburzeń 
w procesach biologicznych i wynikających stąd nieprawidłowoś- 
ciach przemiany materji. Dawniejszy pogląd monokauzalny zmie- 
nia się i miasto dawnego pojęcia o chorobach zębów. wstępuje 
dzisiaj nowe pojęcie o chorobach jamy ustnej. której wszystkie 
części składowe stanowią jedną organiczną całość. Ta zmiana jest 
cechą charakterystyczną całej filozofji danego przedmiotu. 

Perjodyczne leczenie następowe i higjena jamy ustnej w le- 
czeniu ropotoku. jest polecanem przez wszystkich klinicystów bez 
wyjątku. Należy przypomnieć. że wiek staje się czynnikiem de- 
cydującym w utworzeniu miejsca mniejszej odporności. jeżeli 
sprawa resorbcji zębodołu następuje bez zaznaczonych lub wpa- 
dających w oko zmian zapalnych paradentium. Musimy uzupełnić 
lub w jaki sposób podnieść odporność przez jakąś formę podnie- 
sienia odżywienia i rewitalizację tkanek ustnych i tkanek zębo- 
wych. Dlatego jest rzeczą najważniejszą zwrócenie bacznej uwagi 
na kwestję czy proces rewitalizacyjny tkanek zębowych. może 
mieć miejsce w obecności ognisk zakaźnych. Również ważnem jest 
zdanie sobie sprawy z ważności czynników. wywoiujących ropo- 
tok, do których należy między innemi niehigjeniczna toaleta jamy 
ustnej a przedewszystkiem zwykła szczotka do zębów. Innemi sło- 
wami pamiętając, że należy podnieść miejscową odporność tkanek 
zębowych przez miejscowe i konstytucjonalne zabiegi. musimy się 
jednak wystrzegać używania takich sposobów działania, któreby 
mogły w jakiś sposób przerwać ciągłość cyklu odbudowy tkanek 
w jakimś punkcie lub w kilku punktach. Temi punktami przer- 
wania mogą być np. martwe zęby. niehigjeniczne narzędzia uży- 
wane przy higjenie jamy ustnej (zwykła szczotka do zębów ze 
szczecin), masaż dziąsła szczotką. proszki do czyszczenia zębów 
it d. Co się tyczy ulotropsji należy rozszerzyć podane przez Got- 
tlieba pojęcie jamy ustnej zanieczyszczonej i uwzględnić także 
jamę ustną zakażoną bądź to czynnikami miejscowemi. bądź to 
ogniskowemi. Z czynników miejscowych wchodzą tu w rachubę 
niehigjeniczna szczoteczka, osady kamienia i t. d., co się tyczy dru- 
giego, to chodzi tutaj o zęby martwe. zęby bezmiazgowe. zęby za- 
kazone, tudzież korzenie, które mogą służyć jako chroniczne ogni- 
ska zakaźne. 
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The lowering of tissue resistance which results from distur- 
bances in the biological processes, thus interfering with normal 
metabolism, may be looked upon as most important condition in 
this disease complex now known as Paradentose or „Parodontose“, 
etc. The monocausal viewpoint is changing from one of exclu- 
siveness to that of emphasis. On the other hand. we note 
a transferrence of viewpoint. from the ..tooth concept“ to that of 
the „mouth concept“, organically conceived. This is significant in 
that it changes the whole philosophy of the subject. k 

Periodic after-care and mouth hygiene in pyorrhea therapy, 
is recommended by all clinicians, without exception. Here it may 
be said that we must recall that age becomes a determining factor 
in the inauguration ofa locus minoris resistentiae when 
alveolar resorption takes place without marked or obviously noti- 
ceable inflammatory changes in the paradentium. We need to sup- 
plement or build up in some way the resistance by some form of 
nourishment rehabilitation, revitalization of the oral and dental 
tissues. It is, therefore, essential to give due consideration to the 
question whether a revitalizing process of oral tissues is effective 
in the presence of foci of infection. Equally important is the re- 
cognition of the contributory factors by the use of non-hygienic 
mouth toilet, i. e. the hair bristle tooth brush. In other words, 
bearing in mind the object of raising the local resistance of oral 
tissues (Ulotropsis — gum nourishment) through local and 
constitutional measures we must beware of the employment of 
such other measures that may in some manner interrupt the con- 
tinuity of the upbuilding process in the cycle at some point or 
points. These interruption points may be, for example, dead teeth, 
insanitary instruments used in mouth hygiene, (hair bristle tooth 
brush), brush gum massage, powders etc. The principle does not 
apply to local means exclusively. It is not massage. 

As regards ulotropsis we must extend the meaning of the 
„unclean mouth“ referred to by Gottlieb, to include the „in- 
fected mouth“ either of local or focal origin. In the former the 
„brush“, deposits etc. may become factors; in the latter, dead 
teeth, pulpless teeth, infected teeth, and roots etc. may serve as 
chronic foci of infection. 
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„NATEINA* LLOPISA. NOWY ŚRODEK LECZNICZY SKAZ 
KRWOTOCZNYCH. 
(Doniesienie tymczasowe). 
„NATEINA* LLOPIS. UN NOUVEAU MOYEN THERAPEUTIQUE DES 
DIATHESES HAEMORRHAGIQUES. 


„NATEINA“ LLOPIS. EIN NEUES HIELMITTEL HAEMORRHAGISCHER 
DIATHESEN. 


Doc. pol. 39.900; 46.5; 30.4. Doc. int. 616.056.4 


Hemofilja, o której się często w sferach dentystycznych wspo- 
mina w związku z silnemi krwawieniami podczas i po ekstrakcjach 
zębów, jest chorobą, która stosunkowo bardzo rzadko występuje. 
Nie ulega wątpliwości. że większość silnych krwawień występują- 
cych przy zabiegach stomatologicznych, objętych popularnie okre- 
śleniem hemofilji, niema nic wspólnego z tem schorzeniem i uwa- ` 
runkowane jest zupełnie innemi przyczynami. 

Faktem jest, ze materjał obserwacyjny przypadków hemofilji, 
stojący do dyspozycji poszczególnych badaczy, jest stosunkowo nie- 
wielki. Prawdopodobnie największy materjał, obejmujący około 
160 przypadków pozostaje w obserwacji Llopisa z Madrytu, 
którego oryginalne poglądy na istotę hemofilji — a przedewszyst- 
kiem na nową metodę leczniczą skaz krwotocznych — zamierzam 
rozpatrzeć w tem doniesieniu. 

Jak wiadomo, podstawowe prace z dziedziny hemofilji i skaz 
krwotocznych zawdzięczamy Sahliemu (1905), który wyodręb- 
nił hemofilję jako ściśle określoną jednostkę chorobową. charakte- 
ryzującą się haematologicznie przez stosunkowo normalny 
czas krwawienia 5—5 minut przy znacznie przedłużonym czasie 
krzepnięcia (do 7 godzin; normalnie około 5 minut) i prawidłową 
ilość trombocytów. Jako stałe zjawisko ponadto, należy podkreślić 
fakt obniżenia się ilości wapna (Ca) we krwi. (Około 8% mgr. — 
norm. 11—12 mgr. na 100 cm? krwi). W ostatnich czasach znaleźli 
Stube i Lang zwiększoną ilość fluoru we krwi hemofilików 
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i wyciagneli z tego odpowiednie wnioski. — Badania kontrolne 
na razie nie potwierdzily stalosci tej obserwacji. 
7. klinieznych symptomöw zaznaczaja sie najjaskrawiej krwa- 


wienia w kazdej postaci — zewnetrzne przy najmniejszych ura- 
zach. bardzo trudne do opanowania i wewnetrzne we formie hema- 
tomów, hematrosis i t. d. — O dostatecznie znanych a bardzo cieka- 


wych stosunkach dziedziczności. występujących w tej chorobie 
wspominam tylko mimochodem. 

Ponadto Sahli wyraźnie odgraniczył hemofilję od pokre- 
wnych obrazów skazy krwotocznej jak rozmaitych form purpura 
i Morbus Werlhofi (Thrombopenia essentialis). 

Pogląd ten poparty całym szeregiem prac haematologicznych 
i klinicznych innych autorów. z odpowiednią rozbudową mineralnej 
przemiany materji w pierwszym rzędzie Ca i Fl. jest do dnia dzi- 
siejszego panującym w sferach klinieystów. 

Teoretyczne badania. dotyczące problemu skaz krwotocznych 
nie pozwoliły niestety, mimo wielkich wysiłków i prób czynionych 
w tym kierunku. na wypracowanie metody leczniczej, któraby choć 
w części przypadków była skuteczną. Byliśmy dotychczas prawie 
bezbronni wobec tej strasznej choroby. Stosowane środki terapeu- 
tyczne w postaci wstrzykiwań wapnia, serum i transfuzji krwi da- 
wały tylko przemijający efekt i mogły być użyte tylko sporady- 
cznie. w wypadkach incydentów. grożących niebezpieczeństwem 
życia pacjentowi, np. zranienie. ekstrakcja zęba, i t. d. Nie wpły- 
wały jednak na nieznaną istotę choroby. Jedynie racjonalna przy- 
czynowa terapja nie mogła być zastosowaną. Pacjenci, o ile już 
w pierwszych latach życia nie ginęli z powodu krwawień wywo- 
łanych drobnemi obrażeniami. zmuszeni byli prowadzić tryb ży- 
cia. nie odpowiadający warunkom przeciętnej, pracującej je- 
dnostki. 

Wobec tego stanu rzeczy. świat lekarski z największem za- 
interesowaniem dowiedział się o próbach terapeutycznych. poczy- 
nionych przez Llopisa z Madrytu, który w beznadziejną atmo- 
sferę leczniczą hemofilji i skaz krwotocznych wprowadził nowy. 
rzekomo skuteczny środek terapeutyczny. Zrozumiały początkowy 
sceptyzm ustąpił wkrótce miejsca poważnym obserwacjom kli- 
nicznym, najwybitniejszych specjalistów Hiszpanji i Włoch, zaj- 
mujacych się problemem hemofilji. W pozostałej Europie przez 
długi czas nic o tem nie było wiadomem. Ciekawem jest, że w Niem- 
czech pacjenci sami, dowiedziawszy się drogą radjową o istnie- 
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niu preparatu przeciw hemofilji zwracali sie do lekarzy z prosba 
o wypröbowanie tego środka i w ten sposób zainicjowali cały sze- 
reg bardzo poważnych badań i korzystnych wyników terapeutycz- 
nych w Niemczech. 

Znany mi jest przypadek we Lwowie, gdzie pocztą lotniczą 
przed 2 laty sprowadzono ten preparat dla dziecka cierpiącego na 
purpura. Niestety przesyłka nadeszła po śmierci dziecka. (Przy- 
padek pedjatry Dra K. M.). 

Celem mojego doniesienia jest zaznajomienie Kolegów w kraju 
z teorją Llopisa i zainteresowanie środkiem. który obecnie uznany 
jest ogólnie jako najbardziej skuteczny w leczeniu skaz krwotocz- 
nych i a-vitaminoz. Punktem wyjścia dla rozważań Llopisa był 
szkorbut, który jako jednostka chorobowa, należąca do grupy 
a-vitaminoz, ustępuje po wprowadzeniu do organizmu odpowie- 
dnich ilości witamin (Vitamina C). Wobec tego, że przy szkorbucie 
występują krwawienia i objawy kliniczne podobne do symptomów 
hemofilji, nasunęła się Llopisowi myśl. czy też hemofilja niema 
analogicznego podłoża, jak szkorbut. Ten tok myśli doprowadził 
do opublikowania teorji, jakoby wszystkie trzy obrazy choro- 
bowe — jakoto szkorbut, hemofilja, i purpura należały do tej sa- 
mej grupy schorzeń (awitaminoz) — a więc teorji obalającej do- 
tychczas przyjęty ścisły rozdział między temi poszczególnemi je- 
dnostkami chorobowemi. Autorytet Sahliego i jego badania zo- 
stały zachwiane. Wychodząc z tej teoretycznej na razie przesłanki 
wprowadza Llopis leczenie hemofilji witaminami, jako logiczną 
konsekwencję swoich teoretycznych przesłanek. 

I okazało się, że pod względem praktycznym rezultaty były 
doskonałe. 

Wynik leczniczy zdaje się potwierdzać przypuszczenia Llo- 
pisa i to jest silną stroną nowej teorji. Podstawy natomiast na- 
ukowe są bardzo słabe, brak dotychczas poważnych i ścisłych ba- 
dań w tym kierunku ze strony autora. 

W publikacjach swoich staje Llopis na następującem sta- 
nowisku : „Hemofilja polega na zmianach metabolizmu pewnych 
witamin, które przez nieznany nam dotychczas mechanizm. powo- 
dują patologiczne zmiany tkanki naczyniowej wewnętrznej (Ge- 
fissendothelien), jakoteż właściwości krwi (proces krzepnięcia). 
Zmiany tego metabolizmu powodują pewne braki w równowadze 
organizmu (Fehlzustände), których konsekwencją jest właśnie he- 
mofilja. Braki te mogą być wyrównane w organizmie chorych. nie- 
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zdolnych do racjonalnego przetworzenia swojego zapasu witamin 
przez wprowadzenie do organizmu odpowiednio spreparowanych 
zdolnych do asymilacji witamin, wzglednie przez wprowadze- 
nie takich ilości witamin, któreby mogły skompenzować nad- 
mierne zużycie witamin. właściwych choremu organizmowi. 
(Entvitaminisierungsprozess). To zachwianie równowagi witami- 
nowej może być dziedziczne albo nabyte. odpowiednio do dwu 
form hemofilji : dziedzicznej i w ciągu życia nabytej. 

Jako drugą bardzo ważną przyczynę hemofilji uważa autor 
stale we krwi hemofilików znajdowaną zmniejszoną ilość wapnia 
(Ca.). 

W swoich terapeutycznych zamierzeniach nie ograniczył się 
autor do osobników już chorych, ale starał się wpłynąć leczniczo 
także na ciężarną matkę. u której zachodziła obawa wydania na 
świat obarczonego hemofilją potomstwa. 

Opierając się na swej oryginalnej teorji przystąpił Llopis 
do produkcji swojego preparatu. który nazwał „Nateina“. Wytwa- 
rza go w postaci tabletek. Tabletki składają się z witamin A, B, C, 
D. z fosforanem wapnia i cukrem mlecznym w stosunku. którego 
autor nie podaje, zapewne z komercjalnych względów. Dokładny 
skład znajduje się jednak w Ministerstwie Zdrowia w Madrycie 
i Berlinie. W Polsce środek ten nie jest zarejestrowany. Tabletki 
te muszą być w wypadkach hemofilji podawane stale i to w wię- 
kszych ilościach, 24-56 tabletek dziennie. W przypadkach par- 
pury wystarcza ilość mniejsza, od 10—15 tabletek dziennie. W ra- 
zie zaprzestania dawkowania, zmniejsza się odporność organizmu. 

Wyniki lecznicze, podawane przez obserwatorów mają być do- 
skonałe. Przy purpurze przychodzi do zupełnego wyleczenia. Przy 
hemofilji natomiast tylko do klinicznego. Ale i tego stanu nie mo- 
gliśmy dotychczas osiągnąć żadnymi środkami, i osiągnięcie tego 
stanu oznacza dla pacjenta umożliwienie mu normalnego trybu 
życia. 

Zabiegi operacyjne, nawet ciężkie i skomplikowane ekstrakcje 
zębów mogły być wykonywane u prawdziwych hemofiliköw, co 
przed wprowadzeniem .„Nateiny* nie było do pomyślenia (Dr. 
Schrader, Z. f. Ch. Nr. 5. str. 271. 1929 r.). 

Ważnym momentem udania się leczenia stanowi odpowiednie 
utrzymanie przewodu pokarmowego, unikanie obstrukcji, jakoteż 
spożywania konserw, mięsa wędzonego, wędlin. ryb i poziomek. 
Rezultaty leczenia były szczególnie szybkie, o ile terapja ..Nate- 
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iną* poparta była podawaniem odżywczej mączki, którą Llopis 
wprowadził pod nazwą „Natel“ i która się składa z analogicznych 
substancyj jak ..Nateina“. 

Kazuistyka dotycząca metody Llopisa jest znaczną i bar- 
dzo zachęcającą. 

Sądzę, że przy dzisiejszym rozpaczliwym stanie terapji skaz 
krwotocznych a specjalnie hemofilji, zastosowanie produktów 
Llopisa. jako dających największe widoki wyleczenia jest obo- 
wiązkiem każdego ordynatora. 

O własnych spostrzeżeniach klinicznych trudnych do przepro- 
wadzenia z powodu rzadkości odpowiednich przypadków i dłuż- 
szego czasu koniecznej obserwacji zreferuję po ukończeniu tychże. 
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BIOGRAFJA. 


Arturo Beretta poświęcił się stomatologji po przejściu róż- 
nych teoretycznych i praktycznych działów medycyny. Cały szereg 
prac dowodzi pilnej nauki w dziedzinie histologji, anatomji patolo- 
gicznej i chirurgji klinicznej. Zwiedziwszy zagraniczne zakłady 
naukowe powrócił do swego rodzinnego miasta Bolonji i objął tam 
przedewszystkiem kierownictwo przychodni chorób jamy ustnej, 
należącej do uniwersyteckiej kliniki chirurgicznej. W r. 1908 habi- 
litował się z dentystyki. w r. 1915 otrzymał nadzwyczajne zlecenie 
nauczania, a w r. 1918 profesurę zwyczajną świeżo utworzoną. Na 
te lata przypada też jego dodatnia czynność w służbie opieki wo- 
jennej. dzięki której udało się uchwycić i zaopatrzyć 4600 ciężko 
rannych szczękowo. W 1919 założył Kliniczny Instytut Chorób Jamy 
Ustnej. do którego w rok później przyłączono szkołę dentystyczną 
dla ukończonych lekarzy. W przeciągu 10-ciu lat jej istnienia stwo- 
rzono tutaj prawie z niczego za cenę ofiar idealnych i materjalnych: 
prawie pół tysiąca wynosi liczba stomatologów, którzy tutaj korzy- 
stali z wykształcenia zawodowego. tysiące studentów medycyny po- 
znało tutaj początki dentystyki, a liczba chorych, którzy w ambula- 
torjach i we wielkim oddziale łóżkowym tego instytutu byli zaopa- 
trywani, przechodzi liczbę stu tysięcy. Prócz tej działalności peda- 
gogicznej i organizacyjnej, prócz praktyki, zajmuje się też pracą 
naukową: w przeszło stu publikacjach złożone są wyniki jego pracy 
naukowej prócz licznych pograniczy są tu zastąpione wszystkie roz- 
działy naszej specjalności. W niektórych z nich zdziałał rzeczy 
wprost fundamentalne. 

Beretta poświęcił się stomatologji mając lat 27, przerywając 
karjerę naukową, rozpoczętą pod świetnemi auspicjami. jego celem 
było przytem podniesienie stomatologji do wyższego poziomu. Dzi- 
siejsza stomatologja we Włoszech jest jedną z równouprawnionych 
specjalności lekarskich: jest to w wielkiej mierze zasługą Artura 
Beretty. 
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Odzywezo-drobnoustrojowa teorja próchnicy 


Z Kliniki Dentystycznej Król. Uniw. w Bolonji. 
Kierownik: Prof. Dr. A. Beretta. 


Prof. ARTURO BERETTA BOLONJA. 


ODZYWCZO - DROBNOUSTROJOWA TEORJA PROCHNICY 
I OBECNY STAN BADAN NAD PROCHNICA. 


LA TEORIA TROFO-MICROBICA E LO STATO ATTUALE DEGLI STUDIO 
INTERNO ALLA CARIE DENTALE. 


DIE TROPHOMIKROBISCHE THEORIE DER ZAHNKARIES UND DER HEU- 
TIGE STAND DER KARIESFORSCHUNG. 


Doc. pol. 26.40; 24.74. Doe. int. 616.314 002 031.86. 


Gdy przed kilkoma laty wyglosilem teorje o odzywezem - dro- 
bnoustrojowem powstawaniu próchnicy*). Zakończyłem dyskusję 
na ten temat słowami mego sławnego nauczyciela: „Każda syn- 
teza naukowa jest tylko krótkim wypoczynkiem na drodze pro- 
wadzącej ku szczytowi prawdy, wypoczynkiem dającym możność 
retrospektywnego poglądu na dotychczasowe etapy tej drogi. 
W nauce nic prócz faktów nie jest ostateczne. ale niema wiedzy 
bez tego prowizorjum“. (Mur ri). 

W szybkim postępie dzisiejszych badań wystarczy już lat nie- 
wielu by przejść do porządku dziennego nad dotychczasowemi te- 
orjami i dlatego zdaje mi się na czasie spojrzeć dzisiaj wstecz 
na rozwój badań z zakresu etjologji próchnicy i na bogactwo 
faktów zebranych gorliwą i owocną pracą. Czy teorja tropho - 
bakteryjna mogła ostać się wobec tych nowych zdobyczy wie- 
dzy? Mojem zdaniem odpowiedź winna być twierdząca. 

Zarzucono mi w swoim czasie że teorja trwałego uwarunko- 
wania procesu próchnicowego zaburzeniami trophicznemi jest je- 
dynie śmiałą hipotezą. opartą wyłącznie na badaniach chemicz- 
nych nad przemianą materji składników mineralnych szkliwa. Od- 


*) Eziologia e Patogenesi della carie dentale in rapporto alla concezione 
vitalista dello smalto. La Stomatologia 1927. Nr. 5, 
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parlem wtedy. że ta teorja nie opiera się na badaniach doświad- 
czalnych lecz wynikła z obserwacyj klinicznych i faktów, które 
należy oceniać zupełnie inaczej, jak najpiękniejsze argumenta, 
wysnute z doświadczeń. Nasuwa się tu znowu cytat: „Tylko w la- 
boratorjum mogą fakta ulegać zmianom. gdyż warunki wywołu- 
jące je podlegają woli eksperymentatora. Obserwacje kliniczne 
natomiast napotykają na doświadczenia, już przez samą przyrodę 
przygotowane i ustalone. Na podstawie tego przez przyrodę nie- 
zaprzeczenie i niewzruszenie ustalonego doświadczenia, polegają- 
cego na faktach klinicznych, zbudowałem te teorje. dla której na- 
stępnie stworzyłem ciasną wprawdzie lecz pewną podstawę eks- 
perymentalną, udowadniając istnienie zmian starczych w szkliwie, 
a tem samem zaistnienia w niem procesu przemiany materji*). 

Williams zakończył swą znaną dyskusję z Bodecke- 
rem na temat żywotności szkliwa następującemi słowami: „Ci 
którzy wierzą w żywotność szkliwa winni zbierać fakta, przema- 
wiające na korzyść ich zapatrywania. Wykorzystali by swój czas 
znacznie lepiej niż oddając się bezowocnym dociekaniom. któremi 
nas obecnie raczą*. Słowa te są bezsprzecznie logiczne, obecnie 
jednak nie mozna im przyznać słuszności. Wielu badaczy praco- 
wało odtąd doświadczalnie nad fizjologją szkliwa i teraz rozpo- 
rządzamy już znaczną liczbą dowodów. przemawiających za jego 
żywotnością. 

Dowody te wspierają jedne z najgłówniejszych założeń teorji 
odżywczo - drobnoustrojowej próchnicy. Byłoby więc na czasie 
przedstawić ponownie rozwój i myśl przewodnią tej teorji. oraz 
związane z nią na przyszłość nadzieje. Kwestja powstawania próch- 
nicy jest bowiem jednym z najważniejszych. jeśli nie głównym 
problemem naszego zawodu, a gdybyśmy rozwiązali w tym lub 
owym kierunku kwestję wpływów humoralnych na rozwój próch- 
nicy, możnaby z tego niewątpliwie wyciągnąć praktycznie nie- 
zmiernie ważne wnioski. 

Nowe zapatrywania na istotę powstawania próchnicy są ściśle 
związane z ewentualnem istnieniem procesów przemiany materji 
we wszystkich tkankach zębowych. Co się zaś tyczy innych teoryj. 
opierających się na czynnikach zewnętrznych, wywołujących 
próchnicę, a które nie uwzględniając jej uwarunkowania czynni- 
kami humoralnemi, to zrozumieć je można tylko opierając się na 


) La composition de l'email n’est pas stabile, elle se modifie avec lage. 
La Revue de Stomatologie 1927. Nr. 12. 
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podstawach histo-fizjologicznych. Klasyczną przedstawicielką tej 
drugiej grupy zapatrywań. jest teorja chemiczno - pasożyfnicza 
Millera. Wedle tej teorji szkliwo po obumarciu ameloblasty 
a więc jeszcze przed wykłuciem się zęba, jest zupełnie pozbawione 
nietylko swego narządu twórczego. lecz także możności współ- 
udziału w przemianie materji tkanki zębowej. Szkliwo byłoby 
więc mniej lub więcej jednorodną materją, pozbawioną wszelkich 
procesów życiowych. 

Jest rzeczą zrozumiałą, że wychodząc z tych przesłanek o fi- 
zjologji tkankowej zęba musiano wszelkie hipotezy o powstawa- 
niu próchnicy pod wpływem bodźców wewnętrznych, uważać za 
utopję i nasuwały się same przez się teorje o działaniu czynni- 
ków zewnętrznych. Kładziono przytem główny nacisk bądź na 
procesy chemiczne pod postacią odwapnienia, bądź też na wtar- 
gnięcie drobnoustrojów. lub wkońcu na wspólne działanie obu 
tych czynników chorobotwórczych. 

Wszystkie te teorje widzą w procesie próchnicowym zmianę 
miejscową. zależną li tylko od czynników zewnętrznych. W tych 
zmianach nie biorą żadnego udziału procesy odbywające się 
w ustroju. Obserwacje krytyczne zaprzeczają jednak temu zapa- 
trywaniu z punktu widzenia klinicznego i naprowadzają cały sze- 
reg kontrargumentów. które tu pokrótce wymienić należy. Waha- 
nia dyspozycji do próchnicy w zależności od wieku. względna nie- 
zależność próchnicy od stopnia zanieczyszczenia jamy ustnej, róż- 
nice w zabarwieniu tkanek zębowych, wzmagająca się w wieku 
starczym kruchość zębów, czasowe wahania w przebiegu procesu 
pröchnicowego, i istnienie chwilowej odporności na próchnicę, tak 
pierwotną jak i wtórną. związek między próchnicą a schorzeniami 
ogölnemi, ostremi lub przewlekłemi. względna odporność niektö- 
rych kategoryj zębów. lub pewnych okolic zęba, istnienie odpor- 
ności przeciwpróchnicowej w zębinie pozbawionej szkliwa, lub 
zębów o szkliwie hipoplastycznem, występującej niejednokrotnie 
równocześnie z próchnicą szkliwa zębów zdrowych, częsta próch- 
nica pierwszych stałych trzonowców przy niezmienionem uzębie- 
niu mlecznem. zwiększona kruchość zębów martwych. wreszcie 
symetryczne występowanie próchnicy. 

Wszystkich tych faktów klinicznych, których możnaby wyli- 
czyć jeszcze więcej teorja upatrująca przyczyny próchnicy wy- 
łącznie w działaniu czynników zewnętrznych, nie wyjaśnia nam 
zupełnie lub tylko niedostatecznie. Kilkakrotnie usiłowano uzgod- 
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nié z temi teorjami fakt czasowych wahan dyspozycji do pröchnicy, 
starania te jednak nie miały racji bytu. dopóki opierały się wy- 
łącznie na klasycznych poglądach na fizjologję tkanki zębowej. 

Zapatrywaniom tym należałoby dalej uczynić pewien zarzut. 
Gdyby szkliwo było rzeczywiście tylko masą mineralną. pozba- 
wioną wszelkich procesów życiowych, jak możnaby wyjaśnić fakt, 
że nie wszystkie zęby ulegają próchnicy, posiadając te same wa- 
runki rozwoju i struktury. Jak możnaby np. uzasadnić występó- 
wanie próchnicy tylko w pewnych partjach zęba, gdy równo- 
cześnie inne okolice nie ulegają schorzeniu. Po długoletnich ba- 
daniach nad histologją oszkliwia, sądziłem, że odporność przeciw- 
próchnicowa może być w związku z szczególną strukturą miej- 
scowa tej osłonki”). To działanie ochronne jest jednak tak wzgle- 
dne. że nie wyjaśnia nam bynajmniej wszystkich własności kli- 
nicznych lokalizacji próchnicy. 

U robotników w fabrykach kwasów obserwowano wpływ 
czynników zewnętrznych uszkadzających uzębienie (Murri) 
i wykazano z jednej strony przypadki indywidualnej odporności, 
z drugiej zaś mniejwięcej równomierne zmiany w zębach. Oba te 
zjawiska nie dadzą się wyjaśnić teorją powstawania próchnicy 
wskutek działania czynników zewnętrznych. 

Z doświadczeń nad wytwarzaniem próchnicy in vitro wynika 
również, że noxa zewnętrzna powoduje równomierne zniszczenie 
tkanki zębowej. Doświadczeniami temi posługiwano się jak argu- 
mentem. przemawiającym na korzyść teorji o powstawaniu próch- 
nicy wskutek działania czynników zewnętrznych. Musimy się więc 
pokrótce zastanowić nad niemi. Te klasyczne doświadczenia Mil- 
lera potwierdzili między innemi Akóvy i Zierler, a ostat- 
niemi czasy uzupełnił je Seitz, który doszedł do wniosku, że to 
sztuczne zniszczenie uzębienia występuje we wszystkich zębach 
i na całej ich powierzchni, różnice występowały tylko przy zmia- 
nie czynników szkodliwych. działających od zewnątrz. np. przy 
zmianie rodzaju drobnoustrojów użytych do doświadczenia. 

Te wyniki. mojem zdaniem. nie stanowią bynajmniej dowodu 
na powstawanie próchnicy wskutek działania czynników zewnętrz- 
nych, bo gdyby próchnica była rzeczywiście tylko procesem bio- 
chemicznym. kierowanym czynnikami zewnętrznemi, musiałyby 


) La cuticola della smalto. La Stomatologia 912, 13 i 14. L'importanze 
della smalto e della cuticola nella difesa del dente della carie. Annali di Odon- 
tologia 1922 grudzień i 1921 styczeń. 
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analogicznie do zachowania sie zeböw in vitro wszystkie zeby da- 
nego osobnika wykazywaé zmiany pröchnicowe. Rözne hipotezy 
pomocnicze, ktöre usiluja w zakresie teorji o powstawaniu pröch- 
nicy wskutek działania czynników zewnętrznych wyświetlić wy- 
biórczą lokalizację próchnicy, nie dają nam bynajmniej wyjaśnie- 
nia. jak np. hipoteza przyjmująca wpływ nalotów galaretowa- 
tych ma skłonność do próchnicy lub loci minoris resistentiae istnie- 
jące w szkliwie. Wszystkie te hipotezy mogłyby zresztą wyjaśnić 
jedynie badania miejscowe. nigdy zaś czasowe, występujące 
w przebiegu próchnicy, ponieważ twierdzą, że szkliwo, po wykłu- 
ciu się zęba, nie może ulegać zmianom wewnętrznym. ; 

Doświadczenia in vitro nietylko że nie wyjaśniają nam po- 
wstawania próchnicy. ale są przytem w świetle najlepszych ba- 
dań naukowych. wogóle problematyczne. bo doświadczenia kon- 
trolne Fasoliego i Manicarda stwierdziły, że in vitro 
odbywa się wprawdzie odwapnienie zęba. nie wykazujące jednak 
własności histologicznych procesu próchnicowego. Wobec auto- 
ryteta pierwszych badaczy. wyniki badań kontrolnych były tak 
niespodziane, że powierzono mi przeprowadzenie badań w tym kie- 
runku. które prowadzę od 3 lat. Nie są one wprawdzie jeszcze 
ukończone, ale już teraz mogę orzec, że mimo najdokładniejszego 
zachowania warunków doświadczenia. podanych przez Millera, 
Seitza i innych autorów, oraz wielokrotne zmiany szczegółów. 
nie udało się dotąd wywołać in vitro procesu destrukcyjnego, któ- 
ryby odpowiadał histologicznie próchnicy. 

Na podstawie dotyczących badań kontrolnych, nie możemy 
odmówić słuszności zarzutom. które Fasoli i Manicardi 
podnoszą przeciw klasycznym doświadczeniom nad wywoływa- 
niem próchnicy in vitro. Wszystkie wnioski więc, które wycią- 
gnięto z tych doświadczeń, musimy uważać za problematyczne: 
opieramy się w tym sądzie na słowach Murriego: „Zanim przy- 
stąpimy do dyskusji nad wartością jakichkolwiek faktów, musimy 
się wpierw przekonać czy są one wogóle prawdziwe“. Prócz teorji 
chemicznej i pasożytniczej. istnieje jednak szereg innych usiłu- 
jących również wyjaśnić powstawanie próchnicy. Do nich należy 
hipoteza przyjmująca, że powierzchowne warstwy zębowe należy 
uważać za błony półprzepuszczalne, t. j. przepuszczalne dla kry- 
staloidów. nieprzepuszczalne zaś dla koloidów. W ten sposób mo- 
żna by wyjaśnić wzajemne oddziaływanie fizykalno - chemiczne 
śliny i szkliwa. Szkliwo bowiem mogłoby po wykłuciu się zęba 
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ulega@ nadal procesowi zwapnienia. Hipoteza ta tlumaczy nam 
również czasowe wahanie odporności na próchnicę, a wyklucza- 
jąc wpływ miazgi i zębiny. kładzie cały nacisk na fizyczne i che- 
miczne własności śliny. 

Obserwacje kliniczne podnoszą jednak przeciw tej teorji 
pewne zarzuty. Przyjmując bowiem w myśl tych zapatrywań, że 
zmiany reakcji lub składu śliny są decydujące dla powstawania 
próchnicy, nie wyjaśni nam to jednak potwierdzonego obserwacją 
kliniczną faktu wybiórczej lokalizacji próchnicy, atakującej nie- 
które zęby lub pewne partje ich powierzchni. 

Teorja ta nie jestrównież w stanie wyjaśnić nam zadawalnia- 
jąco kliniczne własności próchnicy. Musimy ją przeto odrzucić 
mimo że badania fizykalno-chemiczne nad problemem przemiany 
materji w szkliwie, na których się opierają twórcy tych teoryj 
(Entin i inni badacze ze szkoły rosyjskiej) muszą budzić jego 
zainteresowanie. Z prac Łukomskyego i Rywkina wy- 
nika zresztą, że badania nad przepuszczalnością tkanek zębowych, 
prowadzą z konieczności również do uznania procesów życiowych, 
toczących się w szkliwie. 

Po tej krytyce teoryj. sprowadzających próchnicę do dzia- 
łania czynników zewnętrznych. wspomnijmy pokrótce o zapatry- 
waniach, które w przeciwieństwie do poprzednio omówionych. 
odnoszą próchnicę do działania czynników wewnętrznych. Wedle 
tej teorji próchnicę zapoczątkowują zmiany zapalne wewnętrz- 
nych tkanek zębowych. Wbrew sceptytyzmowi wielu badaczy 
względem tej teorji, dowodzącej możności infekcji miazgi drogą 
krwi udało mu się pierwszemu udowodnić ją doświadczalnie”). 
Gdyby przeto tylko dowód endogennej lokalizacji zarazków miał 
decydować o słuszności teorji powstawania próchnicy wskutek 
działania czynników wewnętrznych, kwestja byłaby rozstrzy 
gnięta. Nie możemy jednak zaprzeczyć innym faktom. a miano- 
wicie że próchnica jest procesem atakującym ząb od zewnątrz. 
a zajmującym miazgę dopiero względnie późno, oraz temu. że 
wpływ ustroju biorącego udział w tym procesie, polega na wywo- 
tywaniu zaburzeń w przemianie materji, nie zaś zmian zapalnych. 
‘Zbierajac te fakta musimy orzec. że teorja ta ma jedynie znacze- 
nie historyczne, chociaż przyznać jej należy bezsprzeczną zaslugę 


i *) Mikrobenlokalisation in der Zahnpulpa auf dem Wege der Blutbahn. 
Zentralblatt fiir Bakteriologie 1915. Bd. 76 S. 124. 


Odżywczo-drobnoustrojowa teorja próchnicy 237 


zwröcenia pierwszej uwagi na zwiazek miedzy zmianami w orga- 
nizmie i patologja tkanek zebowych. 

Zarzuty stawiane różnym teorjom powstawania próchnicy, 
miały na celu wykazanie, że żadna z nich. pomijając już słabe 
strony natury teoretycznej. nie jest w stanie sprostać wyjaśnieniu 
wszystkich klinicznych własności próchnicy. Nie zdoła tego rów- 
nież dokonać żadna inna teorja, objaśniająca proces pröchnicowy, 
o ile opiera się na zapatrywaniu, że szkliwo jako tkanka martwa 
jest wykluczone od wszelkich procesów życiowych. Musimy przeto 
zająć się rozstrząśnięciem tego zagadnienia. 

Na jakim materjale dowodowym możemy oprzeć dzisiaj ..vi- 
talistyczne* pojęcie szkliwa. Nie wchodząc tu w bogatą literaturę 
tego zagadnienia, wskażemy tylko na kilka nowych i najnow- 
szych badań, które wyraźnie wykazują rozwój poglądów na prze- 
mianę materji, odbywajaca się w szkliwie i wynikające z nich ho- 
roskopy na przyszłość. 

Na polu embrjologji tkanek badania Retterera i Pre- 
nannta wykazały conajmniej. że nie wszyscy autorzy godzą się 
na przyjęcie ostrego przedziału histogenetycznego między szkli- 
wem i zębiną. Histologiczne badania nad przemianą materji 
w szkliwie, są również coraz liczniejsze. Po badaniach Ebnera, 
Boedeckera, Fischera, Causha i innych nad istnie- 
niem szkliwa w substancji organicznej, o określonych cechach 
morfologicznych. badacze zwrócili uwagę na stwierdzone nie- 
jednokrotnie twory w kształcie rur, blaszek lub wiązek. znajdu- 
jące się na pograniczu szkliwa i zębiny, które zwłaszcza w świetle 
badań poröwnawczo - histologicznych, przeprowadzonych na pew- 
nych gatunkach zwierząt. zdają się być w związku z krążeniem 
soków w szkliwie (Boedecker. Morgenstern. Fischer, 
Benst. Faber, Gottlieb, Weski. Weidenreich). Do 
rozświetlenia tej kwestji przyczynili sie Kato, Muench i We- 
stin którzy zdołali wykazać w zębach niektórych zwierząt jak 
kangurów. kotów i gryzoni, a także w zębach ludzkich obecność 
wyraźnego systemu kanalików, przebiegających od granicy 
szkliwa i zębiny ku obwodowi i wykazujących liczne rozgałęzie- 
nia, boczne i poprzeczne. Mummery stwierdził przy pomocy 
badań histologicznych, że przy początkowej próchnicy. występują 
niekiedy w szkliwie warstwy przejrzyste. które należy sobie tłu- 
maczyć jako środek obronny tkanki zębowej. przeciw dalszemu 
postępowi próchnicy. 
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Inna grupa badań ma na celu doświadczalne wykazanie prze- 
puszczalności tkanek zębowych. oraz istnienia przyżyciowego za- 
barwienia szkliwa. Należy tutaj wspomnieć o kilku lepszych pra- 
cach. Badania Causha, Fabera. Giesego. Leigha, 5mre- 
kera, Urbantschitcha i Williamsa wykazały w do- 
świadczeniach na zwierzętach. że barwiki przenikają z zębiny do 
szkliwa. Na szczególną uwagę zasługują przeprowadzone na sze- 
roką skalę badania Fisha nad wędrówką barwików w zębach 
ludzkich i zwierzęcych. Kliniczne i histologiczne obserwacje przy- 
padków zatrucia ołowiem (De Vecchis. Hove) przemawiają 
za wnikaniem w szkliwo cząsteczek barwiku, a w osłonkach trój- 
granów szkliwnych wykazano cząsteczki rtęci (Appleba um). 

Należy wkońcu jeszcze wspomnieć o obserwacjach klinicz- 
nych i doświadczalnie stwierdzających. że szkliwo bierze udział 
we wszystkich procesach, toczących się w ustroju. Franci ba- 
dał dyspozycję do próchnicy w związku z zwierciadłem Ca we 
krwi. Saraval w związku z zawartości cholesteryny Clave- 
rand obserwował procesy odwapnienia i remineralizacji przy 
zmianie djety oraz miejsca pobytu. Prince, Boyd, Nelson. 
Turner, Melanby i Pattison, Faccint i Gemeroy 
stwierdzili zahamowanie procesu pröchnicowego u dzieci star- 
szych przy zadzialaniu na przemiane wapniowa i witaminowa. 

Zmianami zachodzacemi w szkliwie przy awitaminozie zaj- 
muja sie w swych badaniach Kotanyi, Massaki, Wallach 
i Hove. Szereg badań doświadczalnych w tej kwestji jest w toku 
na mojej klinice. Omówiłem już uprzednio opublikowane przeze- 
mnie w swoim czasie badania nad zmianami chemicznemi w za- 
wartości składników mineralnych. wystepujacemi w szkliwie 
w wieku starczym. a które odnieść można wyłącznie do procesów 
w przemianie materji, w niem się toczących. 

Rzucając okiem na zebrane chemicznie i doświadczalnie 
w przeciągu niewielu lat bogactwo faktów w sprawie żywotności 
szkliwa, na badania przeprowadzone w zakresie embrjologji. hi- 
stologji. biochemii. fizjologji i patologji, przyznać musimy, że hi- 
poteza istnienia procesów przemiany materji w szkliwie, opiera sie 
na pewnych podstawach. 

Być może. że niektórym z wymienionych badań brak przeko- 
nywających dowodów. być może że antiwitaliści podnosić będą 
przeciw tej teorji coraz to nowe zarzuty. lecz mimo to pozostaje 
nawet przy najkrytyczniejszem rozstrząsaniu wszystkich argu- 
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mentów i kontrargumentów. dostateczny materjał dowodowy dla 
przyjęcia istnienia procesów przemiany materji w szkliwie. Nie 
wiemy jeszcze dzisiaj dokładnie jak się ten proces odbywa, za- 
pewne mamy tu do czynienia z bardzo powolną wymianą soków 
drogą wypustek protoplasmatycznych komórek w kierunku po- 
wierzchni szkliwa. podobnie jak się odbywa ..kapilarne wznosze- 
nie się oliwy w knocie lampy“. (Tellier). 

Te pojęcia choć z konieczności jeszcze mętne. nie skrystalizo- 
wane pozwalają nam jednak na szerszy pogląd na zagadnienia 
patologji szkliwa, procesy chorobowe bowiem toczące się w zę- 
bach, nie różniłyby się według nich. zasadniczo od podobnych pro- 
cesów w innych narządach ustroju ludzkiego. pomimo szczególnej 
struktury tkanek zębowych. Różnorodne czynniki etjologiczne 
mogą wpływać na działanie noxy atakującej ząb od zewnątrz. 
Wskutek tego rodzaj i własności zarazków patogennych. che- 
micznych i fizyczny skład śliny. właściwości konstytucjonalne 
`i ewentualne zaburzenia w rozwoju tkanek zębowych. jako też 
szczególne znamiona miejscowe uzębienia, wywołują różne obrazy 
próchnicy. na które wpływa również stan ogólny organizmu. Nie 
istnieje więc jak dawniej sądzono ostry przedział między fizjo- 
logją zęba przed i po wykłuciu, ponieważ wykłuty ząb nie jest by- 
najmniej tkanką martwą a ogólny stan ustroju wpływa nań 
w znacznej mierze. 

Próchnicę należy uważać za wypadkową dwóch procesów. 
Z jednej strony zmiany w tkance szkliwa. powstające drogą hu- 
moralną w związku z zaburzeniami w organizmie. z drugiej zaś 
działanie drobnoustrojów. na owe loci minoris resistentiae. Te- 
orja odżywczo-drobnoustrojowa próchnicy zapatruje się na nią 
tego samego punktu widzenia jak na inne procesy toczące sie 
w ustroju, przebieg jej podlega również najróżnorodniejszym 
wpływom ze strony przemiany materji, wewnętrznego wydziela- 
nia i systemu nerwowego i nie uważamy jej już w myśl dawnych 
teoryj za proces czysto miejscowy. nie mający niczego wspólnego 
z procesami życiowemi ustroju. 

Nie możemy uważać za przypadek, że ten pogląd na powsta- 
wanie próchnicy rozwinął się w tym właśnie czasie, w którym za- 
wód nasz znalazł oparcie o medycynę ogólną. Próchnica jest scho- 
rzeniem, któremu stomatologja poświęca najwięcej pracy i wy- 
siłku. Dopóki uważano próchnicę. przynajmniej początkową za 
proces toczący się w tkance pozbawionej życia i nie mający 
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zwiazku z caloscia organizmu ludzkiego. mozna bylo jej leczenie 
traktować jako dział, nie mający żadnego związku z ogólną me- 
dycyną. Wobec nowych zapatrywań na fizjologję szkliwa staje 
stomatologja jak powiada Misch w swej mistrzowskiej roz- 
prawie nad higjeną dentystyczną socjalną. przed nowemi zada- 
niami lekarskiemi i może niedaleka już przyszłość pozwoli jej nie- 
tylko usuwać na dłuższy lub krótszy przeciąg czasu skutki próch- 
nicy. lecz także zapobiegać tej ogólnie rozpowszechnionej cho- 
robie. 

Kwestja powstawania próchnicy nie jest bynajmniej zagadnie- 
niem czysto teoretycznem, lecz jest problemem, decydującym o roz- 
woju i godności naszego zawodu. W tej myśli niechaj ta rozprawka 
znajdzie swe miejsce w Księdze Pamiątkowej poświęconej postę- 
powi stomatologji i uczczeniu jednego z jej najbardziej powoła- 
nych przedstawicieli. 


ZUSAMMENFASSUNG. 


Die Zahncaries miissen wird als eine Resultate zweier verschie- 
dener Prozesse betrachten: einerseits Gewebsbeschädigungen im 
Schmelzgewebe, auf humoralem Wege entstanden im Zusammen- 
hange mit Dysfunktionen im Organismus. andererseits Wirkung von 
Bakterien auf jene loci minoris resistentiae. Die trophomikrobische 
Theorie der Zahncaries betrachtet sie unter demselben Gesichts- 
punkte, wie andre Prozesse, welche im Organismus ablauf. Ihr. Ver- 
lauf unterliegt ausserdem verschiedenen Einflüssen seitens des 
Stoffwechsels, der inneren Sekretion und des Nervensystems, wir 
sie nicht mehr im Sinne älterer Theorien betrachten als einen loka- 
len Prozess, welcher mit den vitallen Vorgängen des Organismus 
nichts gemeinsames hat. 


Tłum. Dr. Meschlöwna 
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PRZYCZYNEK DO RADJOLOGJI STOMATOLOGICZNEJ. 
GLI AMMONIMENTI DELLA RADIOLOGIA STOMATOLOGICA. 
BEITRAEGE ZUR STOMATOLOGISCHEN RADIOLOGIE. 


Doc. pol. 55.0. Doc. int. 616.514 075.75. 


` Uproszony do ogłoszenia jakiegoś artykułu dla uczczenia Prof. 
Cieszyńskiego sądzę, że najbardziej stosownym tematem 
jest radjologja stomatologiczna, którą Prof. Cieszyński na 
tak wysokim postawił poziomie. 

Żaden stomatolog w żadnym kraju nie złożył większej daniny 
tej dziedzinie naszej specjalności. a wszyscy ci, którzy jak ja 
nią się zajmują. powinni zawsze w praktyce, piśmiennictwie i na- 
uczaniu trzymać się zasad i genjalnych metod Prof. Cieszyń- 
skiego. 

Jemu pozwolę sobie poświęcić te krótkie słowa, wyrażając 
ubolewanie, że skromny ich rozmiar nie odpowiada doniosłemu 
celowi, z którym się do mnie zwrócono. 

Zastosowanie radjografji na polu stomatologji wzrosło w osta- 
tnich latach nadzwyczajnie. W niepewnych badaniach zęba nie- 
wyrżniętego korzysta się z jej pomocy, w rozległej praktyce, przy 
schorzeniach zębów i szczęk, również celem wyjaśnienia i wy- 
świetlenia pod różnemi względami kwestyj teoretycznych. bar- 
dziej w znaczeniu naukowem. 

Paleontologji, antropologji, anatomji oddały badania radjo- 
logiczne cenne usługi. Powyższe wejrzały wgłąb budowy zęba, 
a wskutek wyjątkowej jego oporności na działanie czasu można 
było sięgnąć tysiące lat wstecz i przekazać posiadaczowi właściwe 
mu miejsce w królestwie zwierząt epoki kamiennej. Rzuciwszy 
swem okiem ostrowidzącem wgłąb szczęki z czasów dyluwialnych, 
pozwala antropologja zgłębić charakterystykę budowy zęba i do- 
konać porównań anatomicznych. 

Stwierdzając rozmiar komory miazgowej okres rozwoju zęba, 
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warunki wyrzynania się. resorbcja korzeni zębów mlecznych. daje 
do pewnego stopnia możliwość oznaczenia okresu minionego. 

Wkońcu na polu anatomji radjologja pogłębiła wiadomości 
z rozwoju i budowy architektonicznej kości oraz zębów. pozwo- 
lila zapomocą preparatów korrozyjnych metalowych na badanie 
naczyń krwionośnych. formy rozgałęzień komory miazgowej zę- 
bów i t. d. 

Na polu praktycznem zatem naszej specjalności widzimy jak 
z pobieżnego badania początkowego zęba niewyrżniętego możemy 
dziś wzmocnić prawie każde nasze rozpoznanie przy pomocy ra- 
djografji. 5 

Anomalje w rozwoju i ułożeniu zębów, próchnica zębów od jej 
początku w okresie ukrytym i jej różnorodne oddziaływanie na 
ozębną i na kości, uszkodzenia urazowe zębów i szczęk, wszystkie 
schorzenia chirurgiczne można dziś stwierdzić promieniami Roent- 
gena. j 

Zdjęcia roentgenowskie wzmacniają rozpoznanie, w przypad- 
kach gdzie nieznana jest przyczyna bólów neuralgicznych. gdzie 
żaden zabieg nie dawał wyników. gdzie pozostawiony korzeń 
w szczęce był źródłem sprawy ropnej. a żadna interwencja nie da- 
wała wyników. 

Raper wylicza 3% wskazania do zastosowania promieni X 
w stomatologji. Doszliśmy do tego punktu gdzie w krótkich sło- 
wach powiedzieć możemy, w których przypadkach badanie jest 
bezużyteczne i bezcelowe bez promieni Roentgena. Lecz nie o tem 
chciałem mówić. Są jeszcze inne zasługi radjologji stomatologicz- 
nej. które chciałbym w krótkości nakreślić. 

Radjologja kontroluje naszą pracę, kontroluje wiernie, bez- 
stronnie. Wskazuje na postępy w mechanice sztuki naszej. która 
zyskała taką wziętość. 

Kto się nie zadowala patrząc własnemi oczyma na zęby przez 
nas leczone. niech zobaczy ich stan argusowemi oczyma Roentgena 
i doszedłby wtedy do zaufania do naszej sztuki i tysiąckrotnie 
uwierzy. Doskonała korona złota lub dostawka wykonana precy- 
zyjnie okazuje się zapomocą promieni Roentgena jako źródło 
ropy. abscesów i torbieli. Nie można jednak powiedzieć, iż jest to 
potrzebne w każdym przypadku. Wierzyć jednak należy w nie- 
zawodność i nieomylność tego sposobu badania, nie należy jednak 
operować tego. czego okiem dojrzeć nie można. Gdyby tak nie 
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było błędy techniczne w specjalności naszej byłyby bardzo rzad- 
kie. których natomiast unika się przez badanie Roentgenem. 

Przewody korzeniowe. w których niema wypełnień, są siedli- 
skiem drobnoustrojów. których operator nie może usunąć. Pro- 
mieniami Roentgena stwierdza się fałszywe drogi spowodowane 
nieodpowiedniemi narzędziami. odłamki igieł, kawałki wierteł, 
których usunąć nie można, a stanowią one nieprzezwyciężoną 
przeszkodę. amalgamy i cementy upychane bez pomocy matrycy, 
które przeszły do przestrzeni międzyzębowych. 

Wielu z owych błędów nie spodziewa się niekiedy specja- 
lista, który ze spokojnem sumieniem patrzy na swoją pracę, za- 
dowolony, jak również i jego pacjent z zewnętrznego wyglądu 
i funkcji zęba, podczas gdy wewnątrz tworzy się ognisko zapalne 
rozwijające się szybko, które atakuje na całe życie organizm 
i ostatecznem wyjściem jest usunięcie zęba. 

I przy istnieniu tych ognisk. którym dziś przypisuje się wiele 
chorób ogólnych organizmu. decydujący głos ma stomatologja. 

Ci którzy wypowiadają się za dzisiejszem leczeniem zacho- 
wawczem sprzeciwiając się metodom dawnym. zło małe, jeszcze 
powiększyli. Usuwa się dzisiaj dość mało zębów. Manja zakłada- 
nia koron i mostków za wszelką cenę daje tylko szybką pomoc 
i możność używania tychże zębów, zachęca do zatrzymywania zę- 
bów skazanych na usunięcie, co prędzej czy później daje miejsce 
poważnym następstwom. 

Z drugiej strony przypisujemy zło naszej nieświadomości i nie- 
doświadczeniu. zbyt pospiesznemu wykonywaniu zabiegów nie- 
odpowiednich bez zastosowania zasad stomatologji. 

Ja zgadzam się z Johnsonem iż jak zawsze prawda leży 
pośrodku! Jest niewątpliwem. że nasza zręczność często nie stoi 
na wysokości zadania, z pewnych względów przyzwyczajeni je- 
stesmy przeciąć odrazu gordyjski węzeł. mimo, że powinno nasta- 
pić to cierpliwie. powolnie: lecz również prawdą jest. iż popeł- 
niamy często gwałt przeciwko naturze, chcąc zachować i wyzy- 
skać to wszystko co powinno być usunięte. Powinno się zatem do- 
brze zmierzyć swe siły i nie ryzykować w śmiałych przedsięwzię- 
ciach. z drugiej strony nie przebierać w środkach, ukończyć, udo- 
skonalić, ocenić doniosłość zadania, czuwać nad wynikami. 

Na jednem jak i też drugiem polu radjografja gotowa jest od- 
dać swe cenne usługi ile razy rozpoczynamy walkę prawdziwą, 
nie dającą się od naszej pracy codziennej oddzielić. 
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Zakres jej jest wielki, gdzie pragniemy zasiać grunta, na 
których praca nasza ma dać skuteczne wyniki, podczas gdy z dru- 
giej strony wykonanie owej pracy wytyczy i oświeci drogę. którą 
mamy przejść i odda nam usługi celem poznania, czy każdy nasz 
krok prowadzi istotnie ku celowi, któryśmy sobie wytknęli a więc: 
zdrowie i dobro naszych pacjentów. 


STRESZCZENIE. 


W krótkim artykule streszcza autor zadania i cełe współczesnej 
radiologji stomatologicznej, przyczezm wymienia dziedziny. w któ- 
rych użycie promieni Róntgena może być użyteczne. Należą tu: ano- 
malje w rozwoju i ułożeniu zębów. próchnica zębów. od jej początku 
w okresie ukrytym i jej różnorodne oddziaływanie na ozębną i na 
kość, uszkodzenia urazowe zębów i szczęk, wszystkie schorzenia chi- 
rurgiczne i wiele innych stanów. które dają się dzisiaj z łatwością 
stwierdzić zapomocą badania promieniami Róntgena. Zdjęcia rónt- 
genowskie wzmacniają rozpoznanie. w przypadkach gdzie nieznana 
jest np. przyczyna bólów neuralgicznych. gdzie żaden zabieg nie da- 
wał wyników. gdzie pozostawiony korzeń w szczęce był źródłem 
sprawy ropnej. a żadna interwencja nie dawała wyników. Według 
autorów amerykańskich istnieje przeszło 50 wskazań do zastosowa- 
nia promieni Róntgena w stomatologji. One bowiem kontrolują na- 
szą pracę. kontrolują wiernie i bezstronnie. Leczenie korzeni jest 
domeną, w której promienie Róntgena oddają nieocenione usługi: 
źle wypełnione przewody. mogą się stać przyczyną infekcji i aby 
jej zapobiec, należy przy kontroli wypełnień korzeniowych czynić 
jak najwydatniejszy użytek z promieni Róntgena. Przy istnieniu 
bowiem ukrytych ognisk zakaźnych. mogących spowodować zaka- 
żenia przerzutowe w całym organizmie, decydującą rolę odgrywa 
stomatologja. Zakres roentgenologji stomatologicznej jest więc na- 
der rozległy i dopomaga nam w dążeniu do celu, który nam przy- 
świeca, a tym jest: zdrowie i dobro chorych. opiece naszej powie- 
rzonych. 
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ZUSAMMENFASSUNG. 


In einem kurzen Artikel fasst der Autor zusammen die Aufga- 
ben und die Ziele der modernen stomatologischen Röntgenologie. 
wobei er die Gebiete aufzählt. auf welchen sie uns die meisten Vor- 
teile bringen kann. Es gehören hierher: Entwicklungsstörungen und 
Stellungsanomalien der Zähne und der Kiefer, Zahnkaries, seit ihren 
frühesten Anfängen, wo sie noch verborgen bleibt, bis zu ihren spä- 
teren Stadien, wo sie ihren verderblichen Einfluss auf Periost und 
Knochen auszuüben beginnt, alle chirurgischen Erkrankungen, und 
viele andere Zustände, welche mittels der Röntgenstrahlen mit Leich- 
tigkeit festzustellen sind. Die Röntgenaufnahmen, festigen die Dia- 
gnose in den Fällen zB. wo die Ursache neuralgischer Schmerzen 
unentdeckt bleibt. wo kein Eingriff Hilfe bringt, wo ein im Kiefer 
zurückgelassener Wurzelrest einen eitrigen Prozess unterhält; ame- 
rikanische Autoren behaupten, dass es über 50 Indikationen für Rönt- 
genstrahlenuntersuchung in der Stomatologie gibt. Sie kontrolieren 
unsere Arbeit, und tun dies in einer objektiven unparteiischen 
Weise. Die Wurzelbehandlung insbesondere ist eine Domäne, in wel- 
cher die Röntgenstrahlen uns ungeheure Dienste erweisen. Schlecht 
gefüliteWurzelkanäle können Ursache für Infektion werden und um 
dem vorzubeugen, soll bei der Wurzelfüllung von den Röntgen- 
strahlen ausgiebigster Gebrauch gemacht werden. Bei bestehenden 
verborgenen Eiterherden, welche Ursache für metastatische Herde 
abgeben könnn, hat die Stomatologie eine entscheidende Rolle. Das 
Gebiet der zahnärztlichen Röntgenologie ist also ein sehr umfangrei- 
ches und sie hilft uns in unserem Streben: Gesundheit und das Wohl 
der unserer Pflege anvertrauten Patienten. 
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STOMATITIS BISMUTICA. 


Doc. pol. 27.1 - Doe. int. 616.51 002 02 


W codziennej kazuistyce choröb jamy ustnej spotykamy sie 
nader czesto ze stanami zapalnemi tkanek stanowiacych oprawe 
zębów. a mianowicie błony śluzowej, dziąseł. okostnej i kości. Te 
stany zapalne stanowią jakby osobną grupę zapaleń nie będących 
samoistnem schorzeniem. lecz towarzyszących różnym schorze- 
niom jako jeden z ich objawów. a więc dających się określić je- 
dnem pojęciem: zapaleń objawowych. Ten rodzaj zapaleń obejmie 
grupę zapaleń wywoływanych przez zatrucia. 

Zatrucia możemy podzielić na toksynowe t. j. powstające na 
tem, czy innem tle bezpośrednio w organiźmie (n. p. podczas cho- 
rób zakaźnych, lub schorzeń gruczołów o wewnętrznem wydzie- 
laniu i t. d.) oraz na takie, które występują na skutek dostania się 
do organizmu jakichś trucizn: obojętnie czy to drogą krwi, orga- 
nów trawiennych. czy też oddechowych. W niektórych przypad- 
kach zatruć występują objawy w jamie ustnej, stanowiące nie- 
jednokrotnie jedyną oznakę zatrucia, czy też zaburzenia prze- 
miany materji. Z tego rodzaju wyłącznością nie spotykamy się 
w chorobach zakaźnych. często zaś widzimy ten obraz przy scho- 
rzeniach niektórych organów wewnętrznych. Pozatem z obrazem 
wyłączności objawów klinicznych zatrucia w jamie ustnej spoty- 
kamy się w początkowych stadjach zatruć lekami i o nich chcę 
tu mówić, nawiązując do rzadkiego w swej gwałtowności i skut- 
kach przypadku zatrucia preparatem bizmutowym. 

W przypadkach ostrych zatruć nie spotykamy w jamie ustnej 
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żadnych objawów. najwyżej poparzenia. Trucizna działa po- 
prostu zbyt gwałtownie. by jakieś objawy można zauważyć. Prze- 
wlekłe natomiast zutrucia dają szerokie pole do spostrzeżeń. Z tru- 
cizn najczęściej spotykamy: jod. brom, arsen, ołów. bizmut, rtęć 
i fosfor. Z tych arsen, ołów i fosfor wywołują zatrucia chroniczne 
jedynie prawie w okręgach kopalnianych tych trucizn lub fabrycz- 
nych przetwarzających je. W życiu codziennem na pierwsze miej- 
sce wysuwa się jod, brom i rtęć. a w ostatnich czasach bizmut 
wskutek coraz szerszego zastosowania przy leczeniu kiły. 

Bizmut, jak wiemy, należy do metali dawno używanych w me- 
dycynie jako sól zasadowa bismutum subnitricum lub bismutum 
subgallicum: stosowane były te połączenia jako lek przy schorze- 
niach kiszkowych i jako zasypka do ran (dermatol, sirol). 

Przechodząc do objawów zatrucia bizmutem, muszę wspomnieć 
szereg prac z lat czterdziestych zeszłego stulecia i późniejszych. 
w którym to czasie szereg badaczy przeprowadza na zwierzętach 
doświadczenia i oznacza dawkę śmiertelną metalu, jego połączeń 
nieorganicznych i organicznych. Badania te stwierdziły bezwąt- 
pienia trujące działanie bizmutu o szczególnem powinowactwie 
do tkanek centralnego utroju nerwowego i do dróg trawiennych. 
Sazeral i Lewaditti oznaczyli dawkę trującą bizmutu 
przy stosowaniu śródżylnem na kilogram wagi zwierzęcia: 

1. 0.01 bizmutu metalicznego zabija zwierzę w 12 godz. 

2. „ winianu bizmutu 5 rÀ 156083 

3. ., aetylendiamido bismutum galatum „ 34 

W pierwszych dwóch przypadkach zwierzę zdychalo po za- 
stosowaniu dawki 0.01 na kilogram wagi. w trzecim zaś po takiejże 
samej dawce mogło wyżyć. Stąd wypłynął wniosek autorów. że po- 
łączenia organiczne są łatwiej tolerowane niż metaliczne. 

Symptomatologja działania trującego bizmutu szła w dwóch 
kierunkach. doświadczalnym i klinicznym. i dzieliła sie na odno- 
szące się do: 

a) zatruć ostrych, wywołujących śmierć wśród objawów ogól- 
nego działania na organizm, a zwłaszcza na system ner- 
wowy. 

b) zatruć chronicznych. gdy objawy występują w organach 
wydzielających bizmut z organizmu, a więc w kiszkach. 
nerkach. wątrobie, śluzówce policzkowo-gardlanej i dzią- 
słowej i niekiedy w skórze. 
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Przechodzac do badan doswiadezalnych. widzimy ze Orfila 
(1843) stwierdził śmierć zwierząt po zastosowaniu azotanu bizmutu 
w przeciągu kilku minut wśród zawrotów głowy. wymiotów, drga- 
wek. drżenia czonków. zaburzeń sercowych i oddechowych. Inni 
obserwowali zmniejszenie ciśnienia krwi. spadek temperatury, 
zaburzenia tętna. Przy zmniejszonych dawkach zatrucie przecho- 
dziło w stan chroniczny. cechowany przez białkomocz. zapalenie 
błon śluzowych jamy ustnej i konwulsje. 

Z wszystkich tych objawów najwięcej nas s obchodzą zmiany 
w jamie ustnej. Według obserwacyj poczynionych na psie przez 
Dalche i Villejen dadzą się te objawy ująć w jeden obraz 
zbiorowy: 

Na czwarty dzień po zastosowaniu bizmutu zwierzę traciło 
apetyt, występował wzmożony ślinotok, brzeg przyzębny śluzówki 
robił się brunatno szary. naciekly, szczególnie dziąsła w okolicy 
trzonowców i w szczęce dolnej. Dalej powstawały plamy. rozrzu- 
cone po błonie śluzowej jamy ustnej i policzków. W następnych 
dniach obwódka rozszerzała się na śluzówkę szczęki górnej. plamy 
przechodzą w stan zgorzelinowy i w owrzodzenia. 

Jeszcze dokładniej zajmuje się zapaleniami błon śluzowych 
Balcer w pracach ogłaszanych w latach 1888 i 1922. Autor sto- 
suje bismutum citricum amoniacale w roztworze wodnym (0.02) 
bizmutu metalicznego na 1 cm. kub. wody podskórnie. Występo- 
wały zaburzenia ogólne. jak wychudzenie, brak apetytu. ciężkie 
schorzenia jamy ustnej. podobne do opisanych wyżej, wynikające 
zdaniem autora z zaburzeń w krążeniu w naczyniach zaopatrują- 
cych śluzówkę jamy ustnej. a cechujących się przez obrzęki i zgo- 
rzelinowe naloty. Następnie powstawały wolno zabliźniające się 
owrzodzenia. Przebieg zapalenia błon śluzowych podobny był do 
rtęciowego. Prace kliniczne potwierdziły podobieństwo i wskazują. 
że bizmut wydziela się z organizmu przez błony śluzowe jamy 
ustnej, jak i przez inne organy, wywołując uszkodzenia jej tka- 
nek i podłoża mniej lub więcej głębokie. O ile zatrucie się wzmaga. 
objawy nie ograniczają się do rozszerzenia zapalenia plamistego 
śluzówki. lecz mogą objąć cały wyrostek zębodołowy. wywołując 
prawdziwą zgorzel szczęki, kończącą się czasem wypadaniem zę- 
bów i wydzielaniem martwiaków. 

Obserwacje takie poczynił autor u psów i kotów (mięsożerne). 
nigdy zaś u królików (roślinożerne). Nigdy nie obserwował zmian 
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Przebieg zatrucia u człowieka daje się dość dokładnie usta- 
lić na podstawie bardzo obfitej literatury klinicznej. Nieco mniej 
jasno przedstawia się rzecz, gdy zechcemy dokładnie zanalizować 
przyczynę dla której w podobnych warunkach i przy takiej samej 
rodzajowo i ilościowo dawce objawy raz występowały. drugi zaś 
nie. Do tego ostatniego zagadnienia powrócę jeszcze później. 

Objawy jakie spotykamy u człowieka możemy podzielić za- 
leżnie od organów, które ulegają schorzeniu. 

1. Na pierwsze miejsce tak jako okolica, w której występują 
najwcześniejsze objawy zatrucia jak również z powodu rozległo- 
Ści i różnorodności zmian występujących, wybija się jama ustna. 
Ma to dla stomatologów tem większe znaczenie, że na podstawie 
tego obrazu, jaki nam daje zatrucie bizmutem czy też jakimkol- 
wiek innym ciężkim metalem, będziemy mogli porównać inne 
objawy chorobowe, wywołane być może również przez zatrucia, 
ale innego pochodzenia. 

Bizmut według Buellera. opierającego się w swym refe- 
racie zbiorowym na pracach Miljanai Perina. Azoulaya, 
Hudelsa, Bordetta, Boulanger-Piletta, Bhoelsena, 
wywołuje odontalgję i ślinotok jako objawy funkcjonalne. Bóle 
błony śluzowej występują jedynie po zastrzykach śródżylnych tak 
soli wapiennych bizmutu jak i połączeń kolloidalnych. przyczem 
chory sam najlepiej charakteryzuje dolegliwości jakich doznaje, 
jakoto palenie dziąseł, uczucie krwawienia z okolic okołozębo- 
wych, smak metaliczny i t. d. Gwałtowne bóle o charakterze neu- 
ralgicznym w zębach. kościach szczękowych. migdalkach, wewne- 
trznym brzegu dziąseł występują bezpośrednio po zastrzyku i mają 
również. podobnie jak różny jest ich charakter, różny czas trwa- 
nia: od dwu lub trzech minut aż do trzech dni. W czasie trwania 
kuracji bóle zazwyczaj zmniejszają się. Ślinotok występuje nie- 
znacznie zwiększony. 

Najwcześniejszym i prawie stałym objawem (występującym 
według Eschesa w 100%, a według Bhoelsena w 44%) 
jest impregnacja błony śluzowej bizmutem metalicznym, wystę- 
pująca zazwyczaj po czwartym lub piątym zastrzyku. Daje się 
zauważyć jako szary, lub ciemno niebieskawy brzeg przyszyjko- 
wej okolicy dziąsła, najczęściej przy dolnych siekaczach, lub też 
i przy innych pröchniczych, lub pokrytych kamieniem nazebnym 
zębach, rozszerzający się na wszystkie inne przyzębne okolice 
dziąseł w miarę rozszerzania się zatrucia. Jest to tak zwana ob- 


Stomatitis bismutica 251 
wódka bizmutowa. rzadziej występują plamy barwy ciemno sza- 
rej aż do ciemno-niebieskiej na błonie śluzowej policzków, warg. 
podniebienia lub języka, a czasami zdarzy się całkowite zabar- 
wienie błon śluzowych całej jamy ustnej. 

Histologicznie chodzi tu o złogi najdrobniejszych ziarenek biz- 
mutu u szczytów brodawek międzyzębowych. gdzie ziarnka nie- 
jednakowej wielkości całkowicie wypełniają rozwidlenia naczyń 
międzybrodawkowych i tu u wierzchołków pętli naczyń włoso- 
watych osiadają, przez co powstają martwe miejsca. w punktach 
przejścia obiegu krwi tętniczego w żylny. Po większej części pi- 
gmentacje bywają wchłaniane przez śródbłonek naczyń. gdzie gro- 
madzą się głównie wokoło jądra i wydają się być resorbowane. 
(Azoulay. Miljan-Perin, Biberstein). Reakcja zapalna 
zaledwie bywa zaznaczona. Te odkrycia tłumaczą początkową 
kropkowaną i kreskowaną pigmentację dziąseł. Pigmentacje te 
utrzymują się około trzech miesięcy (Pinkus). 

Obecnie po przeprowadzeniu studjów na zwierzętach i zmniej- 
szeniu dawki bizmutu metalicznego. oraz zastosowaniu większych 
odstępów czasu między dawkami. bizmutowe zapalenie dziąseł za- 
traciło swój groźny charakter, którego tak bardzo obawiali się 
starsi autorzy (Kocher, Dalches, Peterson, Villejean). 

Azoulay dzieli stomatitis bismutica na trzy rodzaje: cze- 
Sciowa (partialis), ogólną (generalisata) i ciężką (gravis). 

Do pierwszych zalicza zapalenie około zębów próchniczych 
z obrzękiem dziąseł (gingivitis). oddzielanie się śluzówki pozatrzo- 
nowcowej (retromolaris), wraz z objawami zapalnemi w sinus gin- 
givo-labialis, na śluzówce policzkowej. które to objawy wywo- 
łują bolesność i szczękościsk, a mogą też być połączone z nieznacz- 
nem podniesieniem temperatury. Opisana postać zapalenia bizmu- 
towego bynajmniej nie jest rzadka i przekroczenia nawet znaczne 
dawki bizmutu wywoływały częstokroć jedynie taki obraz za- 
trucia. 

Stomatitis generalisata charakteryzuje śluzówka napoły zni- 
szczona, owrzodzenia pokryte zielonawa pseudomembrana, gru- 
czoły powiększone, obrzmiałe, parotis obrzmiała. ruchy szczęk nie- 
możliwe. Od ciężkiego zapalenia dziąseł rtęciowego ma się ten 
obraz różnić brakiem woni z ust, i ślinotoku (nietknięty ductus ste- 
nonianus), a przedewszystkiem tem. że po przerwaniu kuracji 
objawy szybko ustępują. 

Według Azoulaya stomatitis gravis występuje jedynie na 
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zwierzetach doswiadezalnych i to przy bardzo ciezkich zatruciach 
bizmutem. Z opisanych przypadköw mozna zaliczyé do tej kate- 
gorji przypadek podany przez Specka (ciężkie owrzodzenia ślu- 
zówki policzków. obrzęk dziąseł i silny zapach z ust u chronicz- 
nego nefrytyka), jak również podany przez Sniechule (gdzie 
doszło do zgorzelinowych zmian okolicy podjęzykowej o charakte- 
rze noma). Przypadek poniżej opisany podpadałby również pod tę 
kategorję zatruć bizmutem (zgorzelinowe zmiany śluzówki policz- 
ków dziąseł i wyrostków zębodołowych. wysoka gorączka. bie- 
gunka i ogólne objawy intoksykacji). 

Stomatitis występuje najczęściej w miejscach poprzedniej pi- 
gmentacji, czasami jednak występuje bez poprzedzającej obwódki 
bizmutowej. Z chwilą gdy dojdzie do stadjum owrzodzenia. łatwo 
stwierdzić współdziałanie drobnoustrojów (spirochety, bac. fusi- 
formis i inne); wtedy to czynnik zakaźny zaczyna odgrywać swą 
rolę podobnie jak w innych zapaleniach dziąseł. Uszkodzenia biz- 
mutowe są naogół dobrotliwe o ile czynnik zakażenia nie wystę- 
puje zbyt gwałtownie. i nie pozostawiają żadnych następstw. Kró- 
lik. jako roślinożerny. jest odporny na bac. fusiformis i nie ulega 
stanowi zapalnemu dziąseł, podczas gdy mięsożerne jak pies i kot 
po zastosowaniu bizmutu dostają gwałtownych objawów. 

Rotham i Kurz opierając się na teorji Almquista 
przeprowadzają analogję zapaleń bizmutowych z rteciowemi. 
Almquist w swej teorji dowodzi. że wskutek rozkładowego 
działania drobnoustrojów wydziela się w jamie ustnej siarkowo- 
dör, ulegający miejscowej resorbeji. Rtęć znajdująca się w obiegu 
krwi organizmu daje wówczas osad jako siarczyn rtęci. Teorja 
ta została poparta licznymi badaniami histologieznymi, lecz po- 
twierdzenia w analizie chemicznej nie znalazła. Almquist 
stwierdził również, że bizmut wiąże się w komórce żywej jako siar- 
czyn bizmutu. Z późniejszych badaczy Azoulay oraz Miljan 
i Perin stwierdzili obecność ziarnek bizmutu w obwódce bizmu- 
towej, wykazali jednak tylko obecność bizmutu. dalszych nato- 
miast wyników badań brak. Autorowie przeprowadzali doświad- 
czenia na zwierzętach, które zabijali w okresie powstawania silnej 
obwódki bizmutowej na dziąsłach, zmienione części śluzówki wy- 
cinali, spalali, popiół zaś poddawali badaniu i w części rozpuszczal- 
nej popiołu ani bizmutu ani siarczynów nie znaleźli. Natomiast 
roztwór popiołu z kwasem azotowym dał silną reakcję na siar- 
czyny. Obecność bizmutu została stwierdzona reakcją grupową 
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i mikroreakcją z natrium jodatum i caesium chloratum. Badania 
te przy takiem samem postępowaniu badawczem wykazały; że 
w normalnej błonie śluzowej niema siarczanów nawet po zastrzy- 
knięciu bizmutu metalicznego. jak długo nie uległa zmianom nisz- 
czącym. W ten sposób stwierdzono obecność bizmutu pod postacią 
nierozpuszczalnych połączeń siarczanych. ponieważ przez zastoso- 
wanie powyższej metody badania siarczyn przechodzi w siarczan. 
zaledwie wątpić można. że połączeniem tem jest siarczyn bizmutu. 
W ten sposób teorja Almquista doznaje potwierdzenia. 

Przypadek. który mam państwu opisać, zbliża się bardzo do 
doświadczalnych i klinicznych. w dostępnej mi literaturze nie 
spotkalem jednak opisu zatrucia tak gwałtownego i ciężkiego 
w skutkach. 

Pacjent A. C. lat 41, dobrze zbudowany. silny mężczyzna. do- 
brze odżywiony. podaje, — że przed 20-toma laty przechodził in- 
"fekcję luetyczną. W marcu przed rokiem wystąpiły bliżej nie 
okieślone bóle w okolicy lędźwiowej. Pacjent udał się do jakiejś 
lecznicy, skąd go skierowano do leczenia specyficznego. Zastoso- 
wano jakiś preparat bizmutowy. podobno luatol. Leczenie zaczęło 
się w początkach kwietnia i trwało do początku maja. W tym cza- 
sie zaczęły boleć dziąsła, wystąpiły wyraźne objawy zapalenia 
śluzówki. Po dwóch dniach nastąpiło wyraźne pogorszenie. cie- 
płota dochodziła do 40°. Pacjent udał się do szpitala, gdzie prze- 
prowadzono leczenie ogólne i miejscowe jamy ustnej. Chorobę ce- 
chowały krwotoki dziąsłowe trudne do opanowania, nekrotyczny 
rozpad dziąseł, obnażenie kości wyrostka zębodołowego. Obecnie 
pacjent zgłosił sie do kliniki chir.-stomat. P. I. D. z powodu dolegli- 
wości w jamie ustnej. jak wydzieliny cuchnace, bóle. obnażanie 
się kości. St. ob. Zmian na powłokach zewnętrznych nie ma. Cu- 
chnący zapach z ust. Ciepłota normalna. Wszystkie gruczoły pod- 
szczękowe wyczuwalne. powiększone, nieco wrażliwe. Szczęko- 
ścisk drugiego stopnia. Błona śluzowa przedsionka miejscami za- 
czerwieniona. Dziąsła zanikle, odsłaniają miejscami zęby do wy- 
„okości całych szyjek aż po wyrostek zebodolowy i dalej sam wy- 
rostek na przestrzeni 1-go em. Zębodół kła górnego prawego. usu- 
niętego w czasie pobytu w. szpitalu, obnażony, martwy. Podobny 
stan przy zębach: od przedtrzonowca pierwszego do trzonowca 
drugiego górnej szczęki lewej strony. Następnie przy drugim trzo- 
nowcu dolnym prawym drugim przedtrzonowcu dolnym prawym 
i przy drugim przedtrzonowcu i pierwszym trzonowcu dolnym le- 
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wym. Zeby przednie dolne rozchwiane. Wszystkie zeby zywe re- 
aguja na bodźce termiczne. z wyjątkiem trzonowca górnego le- 
wego, okrytego koroną. 

Leczenie obecne polegało na wyczekiwaniu oddzielania się 
martwiaków i usuwaniu oddzielonych i najdokładniejszą hygjenę 
jamy ustnej. 

Po dwóch miesiącach pacjent zgłosił się ponownie, zmian więk- 
szych nie było, miejscami martwiaki się pooddzielały. jednak więk- 
sze odcinki mocno się trzymają dookoła zębów. żywotność zębów 
bez zmiany, wrażliwość na zimno wybitna. 

Pacjent przebywający stale na prowincji zgłosił się znowu po 
przerwie około czterech miesięcy. Na powłokach zewnętrznych 
twarzy żadnych zmian nie widać. Szczękościsk nieco mniejszy, 
usta dają sięv otworzyć na 1.5 cm. Drobniejsze martwiaki wydzie- 
liły się. W górnej szczęce po lewej stronie tkwi martwiak obejmu- 
jący cały wyrostek zębodołowy. oraz tkwiące w nim zęby od pierw- 
szego przedtrzonowca do zęba mądrości włącznie. Ruchliwość mar- 
twiaka wskazuje na brak połączenia kostnego z resztą szczęki. Pa- 
cjent uskarża się na niedrożność lewej strony nosa oraz cuchnące 
wydzieliny. 

W znieczuleniu miejscowem martwiak usunięto w całości lacz- 
nie z zębami, wyrostkiem zębodołowym i częścią kości szczękowej. 
stwarzając w ten sposób szerokie przejście do zatoki szczękowej. 
Zatoka wypełniona masami zropiałej ziarniny, którą usunięto 
przez wyłyżeczkowanie. Komunikacji z nosem narazie nie dało się 
stwierdzić, wystąpiła ona dopiero przy drugiej zmianie opatrunku. 
Po dwóch opatrunkach pacjent udał się na dalsze leczenie do miej- 
sca stałego zamieszkania. Następnie pacjent zgłaszał się co pewien 
czas do kliniki. rana wygoiła się normalnie, miejsca ubytku po- 
kryły się w całości nabłonkiem, ubytek kostny. tworzący przej- 
ście do zatoki szczękowej znacznie się zmniejszył, komunikacja 
z zatoką szczękową i nosem szeroko otwarta, nie wykazuje dąż- 
ności do zamknięcia się, wskutek czego pacjent musi otwór zaty- 
kać gazą. 

Pacjent zgłosił się ponownie po dłuższej przerwie, stan jamy 
ustnej dobry, żywotność wszystkich pozostałych zębów zachowana, 
pacjent uskarża się jedynie na nadmierną wrażliwość na wpływy 
termiczne. Ubytek kostny i części miękkich zmniejszył się do wiel- 
kości dwudziestogroszówki, komunikacja z nosem utrzymuje się. 
Przeprowadzenie zabiegu plastycznego nie daje się uskutecznić ze 
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wzgledu na brak materjału i łykowate zbliznowacenie tkanek do- 
koła ubytku. Ubytek szczęki jak i brakujące zęby uzupełniono 
protezą złotą ruchomą połączoną z obturatorem zamykającym 
przejście do zatoki szczękowej. 

Jeżeli wmyślimy się w przebieg całego schorzenia pacjenta po 
zastrzykach preparatu bizmutowego. nasuwa się nam możliwość 
dwojakiego ujęcia przyczyn tak gwałtownego przebiegu całej 
sprawy. Więc albo: 

I. Dawka była normalna. tak jak ją przewiduje farmakopea. 
lecz organizm pacjenta był nadmiernie wrażliwy, wskutek czego 
trucizna zadziałała gwałtownie, wywołując stan zapalny tkanek 
dziąsłowych. następnie ich obumarcie. wywołane jedynie i wy- 
łącznem działaniem leku bez jakiejkolwiek domieszki działania 
drobnoustrojów. Pogląd powyższy nie znajduje jednak oparcia 
ani w spostrzeżeniach klinicznych ani też doświadczalnych na zwie- 
rzętach. 

II. Do stanu zapalnego wywołanego zastosowaniem leku czyto 
w nadmiernej dawce, czy też wskutek nadmiernej wrażliwości or- 
ganizmu pacjenta dołączyła się infekcja śródustna. wyjątkowo ja- 
dowita, która wśród gwałtownych objawów ogólnych. spowodo- 
wała stan zapalny tkanek miękkich i kostnych i następnie ich obu- 
marcie. 

Pogląd powyższy stoi najbliżej teorji Almquista o po- 
wstawaniu stanów zapalnych pod wpływem rtęci, jak również 
i innych autorów o działaniu trującem bizmutu. We wszystkich 
jednak opisywanych przypadkach ciężkiego zatrucia bizmutem. 
śmierć wyprzedzała powstanie zmian tak uderzających jak w przy- 
toczonym, również w przebiegu swym różniły sie one od obrazu 
zatrucia ostrego czy podostrego bizmutem. czy też innym metalem. 

Te wątpliwości zdaje mi się tłumaczyć możliwość dołączenia 
się do stanu zapalnego błon śluzowych jamy ustnej, wywołanego 
użyciem bizmutu, jakiejś innej gwałtownie przebiegającej infek- 
cji występującej zupełnie niezależnie, a mającej ze swej strony 
również powinowactwo do błon śluzowych przewodu pokarmo- 
wego. Znany obraz infekcji podciąganej pod nazwę grypy. której 
towarzyszą objawy zapalne dziąseł i błon śluzowych jamy ustnej. 
występujące z różnem nasileniem włącznie do ciężkich zapaleń 
dziąseł, o skłonności do krwotoków i powstawania zgorzeli. Czy 
w danym przypadku zachodziło takie czy też inne powikłanie, tru- 
dno jest ex post powiedzieć, niezwykle jednak gwałtowny prze- 
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bieg choroby i spustoszenia wywołane przez infekcję w jamie 
ustnej. zdają się na to wskazywać, że poza zatruciem bizmutowem 
mieliśmy do czynienia z powikłaniem infekcyjnem o charakterze 
ogólnym lub też tylko miejscowym. wśródustnym. 

Profilaktycznie da się powtórzyć tylko to. co znamy z zasad 
stosowanych przy zastosowaniu rtęci, t. j. koniecznem jest usunię- 
cie wszystkich korzeni po zniszczonych zębach, wyleczenie próch- 
nicy, usunięcie najdrobiazgowsze kamienia nazębnego i codzienna 
hygjena jamy ustnej. Zastosowanie tych wszystkich zasad profi- 
laktycznych nie wyklucza jednak możliwości powstania obwódki 
bizmutowej na-dziaslach, jest to pierwszy sygnał nakazujący za- 
przestanie dalszego stosowania leku. poczem zazwyczaj objawy 
ustępują. i to dużo prędzej niż przy zatruciach rtęcią. 


ZUSAMMENFASSUNG. 


Nach allgemeiner Darstellung der Symptomatologie von Stoma- 
titis Bismutica fiihrt Verfasser eine Krankengeschichte an. in wel- 
cher er das Krankheitbild bei einem 41 Jahre alten Patienten dar- 
stellt. Nach Anwendung eines Bismut-Präpärates, wahrscheindlich 
Luatol, trat Schwellung des Zahnfleisches und Entzündung der gan- 
zen Mundhöle auf. Nach 2 Tagen ausgesprochene Verschlimmerung 
Temperatur stieg bis 40°. Die Krankheit war gekennzeichnet durch 
schwer zu stillende Haemoragien aus dem Zahnfleische, nekroti- 
schen Zerfall des Zahnfleisches Entblössung des Alveolarknochen. 
Die Behandlung im Zahnarztlichen Statsinstitut bestand in Abwar- 
tung des Abstossens von Sequestern und in peinlichster Mundhy- 
giene. Nach 2 Monaten stellte sich Patient wieder vor, wobei fest- 
gestellt werden konnte, das nach Abstossung von Sequestern der 
übrige Knochen fest war und den Zähnen innig anhaftete. Vitalität 
der Zähne ohne Veränderung, Empfindlichkeit gegen Kälte sehr aus- 
gesprochen. Nach 4 Monaten konnte man einen Oberkiefersequester 
entfernen. welcher vom |. Prämolar bis zum Weisheitzahn sich aus- 
breitete. Eine Komunikation mit der Nasenhöhle konnte erst bei Ver- 
bandwechsel festgestellt werden. Nach Ausheilung wurde der De- 
fekt von einem Obturator ausgefüllt. 
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O POŁKNIĘTYCH PROTEZACH ZĘBOWYCH JAKO CIAŁACH 
OBCYCH PRZEŁYKU ORAZ ICH WYDOBYWANIE ZAPOMOCĄ 
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Protezy zębowe mogą po połknięciu przez chorych. noszących 
je utkwić w przełyku. Zdarza się to najczęściej wówczas, gdy pro- 
teza zębowa jest źle przymocowana lub gdy utwierdzenie jej skut- 
kiem obłamania się haczyków lub pęknięcia płytki stało się nie- 
dostateczne. Najczęściej połykają chorzy protezy zębowe w cza- 
sie pośpiesznego jedzenia razem z pokarmem lub we śnie, o ile na- 
turalnie proteza zębowa nie była zdjęta przed udaniem się do snu. 
Ponadto czynnikiem usposabiajacym do połknięcia protezy może 
być uraz psychiczny w formie nadmiernego wzruszenia lub prze- 
rażenia. Wreszcie umysłowo chorzy połykają nieraz ciała obce 
w celach samobójczych. 

Połknięta proteza zębowa schodzi do przełyku. gdzie najczę- 
ściej zatrzymuje się a nawet niekiedy wbija się w jego ścianę. 

Przełyk jako rura elastyczna ma swój początek na wysokości 
VI lub VII kręgu szyjnego. kończy się przy wpuście do żołądka 
i ma 26—28 cm długości. Jako rura elastyczna przełyk ma bardzo 
znaczną rozszerzalność swojej ściany, która jednakowoż jest 
znacznie ograniczona w miejsćach nazwanych naturalnemi cie- 
śniami przełyku. Cieśń przełyku powstaje skutkiem tego. że prze- 
lyk w przebiegu swoim sąsiaduje z narządami, które mu nie po- 
zwalają na większe rozszerzenie światła. Pierwsza cieśń przełyku 
znajduje się na wysokości chrząstki pierścieniowej w miejscu 
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przejścia gardła w przełyk. druga cieśń znajduje się w miejscu 
skrzyżowania się z lewem oskrzelem. a trzecia cieśń w miejscu 
przejścia przełyku przez przeponę. Niektórzy autorowie odróż- 
niają jeszcze czwartą cieśń przy wpuście do żołądka. Cieśnie prze- 
łyku są zwyczajnie miejscem zatrzymania się ciał obcych w prze- 
łyku. 

Połknięta proteza zębowa zatrzymuje się w przełyku. skut- 
kiem tego, że wymiary jej sa za wielkie w stosunku do rozszerzal- 
ności danego odcinka przełyku lub też z tego powodu. że haczyki 
lub ostry jej brzeg wbijają się w ścianę przełyku. Połknięta pro- 
teza zębowa, zatrzymana w przełyku powoduje w pierwszym rzę- 
dzie trudności w połykaniu. które ujawniają się w tem. że chorzy 
nie mogą połykać pokarmów stałych lecz tylko płynne i to z trud- 
nością. Chorzy odczuwają zwyczajnie ból, który umiejscowiają 
zwykle znacznie wyżej, aniżeli tkwi proteza. Ból ten występuje sa- 
moistnie lub przy połykaniu nawet śliny i promieniuje ku tyłowi 
do kręgosłupa i ku górze do krtani lub do ucha. W pierwszych 
dniach po połknięciu może wystąpić również podwyższenie cie- 
płoty, które spowodowane jest stanem zapalnym w ścianie prze- 
łyku. wywołanym przez ciało obce. Zwyczajnie chorzy zdają sobie 
sprawę z tego. że protezę zębową połknęli. Czasem jednak mogą 
o tem nie wiedzieć zwłaszcza, o ile to nastąpiło we śnie. Wówczas 
proteza zębowa może pozostawać przez długi okres czasu i dawać 
szereg dolegliwości, które chorzy odnoszą do cierpień przewodu 
pokarmowego. 

Rozpoznanie obecności protezy zębowej jako ciała obcego 
przełyku nie napotyka na wielkie trudności, o ile możemy zużyt- 
kować wywiady podane przez chorego oraz objawy. na które cho- 
rzy się skarżą. Niemożność połykania pokarmów stałych a poły- 
kanie tylko z trudnością płynów. ból w czasie połykania oraz sa- 
moistny na wysokości tkwiącego ciała obcego w przełyku. bole- 
sność na ucisk szyji wzdłuż przebiegu przełyku. oraz bolesność na 
ucisk w dołku jarzmowym. o ile proteza zębowa tkwi w piersio- 
wej części przełyku. charakteryzują obecność ciała obcego. Dla 
upewnienia się w rozpoznaniu wykonujemy w każdym przypadku 
prześwietlenie względnie zdjęcie rentgenowskie, które nam zwy- 
czajnie wykazuje obecność cienia odpowiadającego pod względem 
kształtu protezie z tem, że cień będzie silniej wysycony w miej- 
scach. gdzie znajdują się metalowe części oprawy zębów lub ha- 
czyki. O ile przy prześwietleniu mamy wątpliwości, wówczas po- 
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dajemy plyn kontrastowy (jak papke barowa) do polykania, ktöry 
w miejscu tkwiacego ciala obcego zatrzyma sie i czesciowo je 
oblepi. dając przy prześwietleniu względnie zdjęciu rentgenow- 
skiem cień. 

W końcu uwzględniając wywiady oraz objawy podane przez 
chorych i wynik badania rentgenologicznego przystępujemy do 
wykonania ezofagoskopji jako metody rozpoznawczej i równo- 
cześnie mającej na celu wydobycie ciała obcego z przełyku. 

Ezofagoskopje wykonujemy w znieczuleniu miejscowem za- 
pomocą pendzlowania 10% roztworem kokainy z adrenaliną gardła 
aż do wejścia do przełyku. Wprowadzamy rurę metalową, oświe- 
tloną zapomocą lampki ponad rurą się znajdującej lub na końcu 
rury umieszczonej. pod kierunkiem wzroku. Do rufy wprowa- 
dzamy szezypczyki. któremi chwytamy ciało obce w przełyku 
i wydobywamy. wciągając je do rury lub za rurą, o ile objętość 
jego nie pozwala na wprowadzenie do rury (tablica I. i II.). 

Przytoczę poniżej opis ośmiu przypadków z protezą zębową 
jako ciałem obcem przełyku, leczonych w Klinice Otolaryngolo- 
gicznej U. J. K. we Lwowie. 

Przypadek 1. Chora lat 30, B. N. połknęła we śnie dnia 
poprzedniego protezę zębową. Prześwietlenie rentgenowskie wy- 
kazało cień ciała obcego na wysokości pierwszej cieśni przełyku. 
Wykonana ezofagoskopja w pozycji leżącej na brzuchu pozwoliła 
stwierdzić obecność ciała obcego, tkwiącego poprzecznie. Uchwy- 
cono je zapomocą ostrych szezypczyków i wydobyto na zewnątrz. 
(Tablica III. Nr. 1.). Przebieg prawidłowy. 

Przypadek 2. Chora lat 26, N. S. połknęła przed 6-dniami 
przy jedzeniu chleba sztuczną szczękę z jednym zębem. którą 
czuje na wysokości krtani. Odczuwa również ból w przełykaniu, 
przyczem przechodzą tylko płynne i półpłynne pokarmy. Prze- 
świetlenie rentgenowskie wykazało cień w przełyku na wysokości 
VII kręgu szyjnego, odpowiadający protezie zębowej. W znieczu- 
leniu miejscowem wykonano ezofagoskopję i natrafiono poniżej 
|-szej cieśni na proteze, tkwiącą w świetle przełyku ukośnie i wbita 
zapomócą haczyków w ścianę. Okazało się bowiem. że jest ona sil- 
nie wklinowaną i wydobywanie trwało około godziny. W końcu 
udało się po obluźnieniu jednego haczyka uchwycić ją i wydobyć. 
(Tabl. III. Nr. 2.). Chora wieczorem miała ciepłotę 386 C. i skar- 
żyła się na ból w czasie kaszlu. Przy osłuchiwaniu stwierdzono 
tarcie oplucnowe w dolnej okolicy prawego płuca. Po kilku dniach 
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pod wpływem leczenia stan się poprawił. ciepłota opadła, tarcie 
znacznie słabsze. Chora przełyka dobrze. i opuściła Klinikę na 
własne żądanie. 

Przypadek 3. Chora lat 32. W. A. połknęła przed 2-dniami 
sztuczną szczękę w czasie jedzenia i od tego czasu nie może prze- 
łykać pokarmów stałych tylko płyny i to z silnym bólem. Prze- 
świetlenie rentgenowskie wykazuje cień nieregularny, nieco po- 
niżej dołka jarzmowego z metalowym haczykiem zwróconym ku 
dołowi. Wykonano ezofagoskopję w pozycji leżącej na brzuchu 
(Schukoffa) i natrafiono na tkwiącą poprzecznie protezę zębową. 
którą uchwycono szczypczykami ostrymi i wydobyto na zewnątrz 
(tablica III. Nr. 3.). 

Ciepłota przed zabiegiem wynosiła 37.5 C. po zabiegu 57.7 C. 
Ból w przełykaniu utrzymywał się jeszcze w ciągu 2-dni. poczem 
ustąpił. Chora przełyka dobrze i po 3-ch dniach opuściła Klinikę. 

Przypadek 4. Chory lat 26, N. N. połknął przed 5-dniami 
protezę zębową z jednym zębem. poczem odczuwał ból i trudności 
w połykaniu. Wykonano prześwietlenie, które pozwoliło stwier- 
dzić cień na wysokości dołka jarzmowego. Ezofagoskopja pozwo- 
liła stwierdzić obecność protezy zębowej. tkwiącej poprzecznie 
w górnym odcinku z zębem zwróconym ku górze. Uchwycono ząb 
ostrymi szczypczykami i wydobyto na zewnątrz protezę zębową. 
(Tabl. II. Nr. 4.). Następowy przebieg prawidłowy. 

Przypadek 5. Chora lat 56. E. K. połknęła nagle w czasie 
jedzenia przed 4 miesiącami protezę zębową górną. złożoną z 3-ch 
zębów, z których jeden wypadł. oraz płytki z krótkimi haczykami. 
Uezula silny ból w dolnej części gardła, poczem więcej nie mogła 
połykać. Zgłosiła się zaraz do miejscowego lekarza. który prze- 
prowadziwszy sondę żołądkową przez przełyk, oświadczył chorej. 
że polknieta szczęka już jest w żołądku. Chora jednakże nadal od- 
czuwała ściskanie i ból przy połykaniu. Połykać mogła tylko płyny 
i tem się przez cały czas odżywiała. W tydzień po połknięciu 
szczęki wystąpiło podwyższenie ciepłoty i kaszel z odpluwaniem 
obfitej plwociny. Po 2-miesiącach wystąpiły krwawe wymioty. 
Z polecenia lekarzy zgłosiła sie na Klinikę chorób wewnętrznych. 
gdzie stwierdzono wrzód żołądka. Z chwilą przybycia na Klinikę 
zaczęła odczuwać chrypkę. która się utrzymuje dotychczas. 
W trakcie leczenia wystąpiło zapalenie płuc i wybitne osłabienie 
czynności serca. Prześwietlenie promieniami rentgena wykazało 
obecność ciała obcego na wysokości dołka jarzmowego, odpowia- 
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dajacego pod wzgledem ksztaltu cienia protezie zebowej. Chora 
po wzmocnieniu czynności serca przeniesiono na Klinikę Otola- 
ryngologiczną w celu wydobycia ciała obcego z przełyku. Ciepłota 
w chwili przyjęcia była prawidłowa. Na szyji bolesności ani 
obrzęku nie stwierdza się. Badanie laryngologiczne stwierdziło 
całkowitą nieruchomość lewej struny głosowej. Pozatem krtań 
niezmieniona. Wykonano zdjęcie rentgenowskie. Na kliszy na wy- 
sokości dołka jarzmowego widać ustawioną poprzecznie i nieco 
ukośnie protezę zębową dość dużych rozmiarów z dwoma zębami. 
Haczyków nie widać, jednakże chora podaje, że przy protezie były 
również krótkie obłamane haczyki. W znieczuleniu miejscowem 
wykonano ezofagoskopję i stwierdzono na podanej wysokości pro- 
tezę zębową, przykrytą na obwodzie przez ziarnine i przylegającą 
górnym swym brzegiem ściśle do tylnej ściany przełyku tak. że 
ku górze zwrócona była jej wypukłość, której nie można było 
uchwycić. Udało się wprawdzie podsunąć otwarte szczypczyki pod 
wolny brzeg przy tylnej ścianie, jednakże po chwyceniu wydobyć 
mimo silnego pociągania nie udało się z powodu silnego wklino- 
wania protezy zębowej. bo poznanie ezofagoskopją po po- 
przednim zastrzyknięciu chorej 4 em" kamfory i 1 cm’ 1% roz- 
tworu morfiny z atropiną. W czasie ezofagoskopji, kilkakrotnie 
chwycona proteza zapomocą tępych szczypczyków. wysuwała się 
przy próbie wyciągania. Tak samo chwycenie zapomocą ostrych 
szczypczyków Bruningsa nie pozwoliło jej wydobyć. Wówczas 
usiłowano protezę przepalić galwanokauterem. jednakże dym 
powstający przytem utrudniai bardzo ten zabieg. jakoteż nie 
udało się trafić na rozpoczęte poprzednio miejsce przepalania. 
Wówczas zachwycono protezę ostrymi szczypczykami Cheva- 
lier Jaksona, obrócono ją do położenia poprzecznego i przy 
próbach pociągania ostrożnie wykonywanych. udało się wy- 
ciągnąć na zewnątrz. Należy zaznaczyć, że wklinowanie po- 
czątkowe było tak silne. iż przy pociąganiu widoczne było 
pociąganie całego przełyku ku górze. Wydobyta proteza po- 
siadała szeroką i twardą płytkę kauczukową rozmiarów około 
5 cm. czerokości i 2 zęby pod kątem prostym do niej ustawione. 
Brzegi płytki były bardzo nierówne lecz bez haczyków  (ta- 
blica III. Nr. 5.). Wieczorem ciepłota wynosiła 38.2 C. Chora od- 
czuwała ból w czasie przełykania, lecz połykała lepiej niż poprze- 
dnio. Następnego dnia ciepłota wynosiła 38.1 C. Podano domięśnio- 
wo 2 cm. omnadyny. Wieczorem cieplota opadła do 36.9 C. Chora 
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ma sie zupelnie dobrze, polyka plyny bez bölu. Po kilku dniach 
chora wstaje i czuje się zupełnie dobrze. Nie odczuwa żadnego bólu 
przy połykaniu. Po 6-dniach wykonano ezofagoskopję kontrolną 
i stwierdzono błonę śluzową przełyku nieznacznie jeszcze obrzę- 
kłą w miejscu, gdzie znajdowało się ciało obce. Badanie krtani wy- 
kazuje porażenie lewej struny głosowej, utrzymującej się nadal jak 
przed wydobyciem ciała obcego. Chorą przeniesiono z powrotem do 
Kliniki chorób wewnętrznych w celu dalszego leczenia żołądka. 

Przypadek 6. Chora N. N., zauważyła przed 6-miesiącami 
rano brak protezy zębowej. Sądziła jednak. że proteza gdzieś się 
zagubiła, gdyż nie pamiętała, czy ją przed spaniem wyjęła. Od tego 
czasu odczuwała dolegliwości przy połykaniu. miewała też czasem 
wymioty. Z trudnością mogła połykać papkowate pokarmy. Zgła- 
szała się do różnych lekarzy, którzy ją leczyli na dolegliwości żo- 
łądka lecz bezskutecznie. Obecnie zgłasza się do Kliniki. gdyż ma 
uczucie, że przeszkoda w połykaniu tkwi w gardle. Ma też podej- 
rzenie, że przed 6 miesiącami mogła we śnie połknąć protezę zę- 
bową. Wykonane prześwietlenie roentgenowskie pozwoliło stwier- 
dzić nieregularny cień niezbyt wysycony na wysokości dołka jarz- 
mowego, który może odpowiadać protezie zębowej: Wykonano ezo- 
fagoskopję. która pozwoliła stwierdzić na podanej wysokości ob- 
fitą ziarninę, wśród której była widoczna płytka protezy całkowicie 
obrośnięta w ścianie przełyku. Kilkakrotne próby zachwycenia jej 
i wydobycia spełzły na niczem, gdyż proteza ogromnie silnie tkwiła 
w ścianie przełyku. Wobec tego skierowano chorą do Kliniki chi- 
rurgicznej, celem wydobycia jej przez cięcie od zewnątrz. Było to 
w czasie, gdy Klinika Otolaryngologiczna nie posiadała jeszcze 
stałych łóżek, lecz tylko przychodnię. Wykonana ezofagotomja ek- 
terna pozwoliła stwierdzić obecność protezy zębowej nieco poniżej 
dołka jarzmowego, która tak silnie tkwiła w ścianie przełyku. że 
przy obluźnianiu przełamała się na dwie połowy. z których jedną 
wydobyto, a druga zeszła do żołądka. 

Przypadek 7. Chory J. N. lat 38, kładąc się do snu dnia po- 
przedniego, nie wyjął protezy zębowej. W czasie snu dostał napadu 
kaszlu i podczas kaszlu połknął protezę. Usiłowania wezwanych le- 
karzy miejscowych. aby ją wydobyć, nie odniosły skutku. Wobec 
tego skierowano chorego do Kliniki. Obecnie czuje ból poza most- 
kiem. który promieniuje do tyłu: połykać nie może prócz płynów. 
z trudnością przechodzących. W znieczuleniu miejscowem wyko- 
nano ezofagoskopję i natrafiono poniżej pierwszej cieśni na obrzęk 
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zwężający światło przełyku Po popędzlowaniu obrzeklej śluzówki 
roztworem adrenaliny, udało się przejść rurą poniżej i trafiono na 
protezę zębową leżącą ukośnie. Przy próbach uchwycenia jej obsu- 
nęła się w dół, a dalsze przeszukanie przełyku aż do wpustu nie po- 
zwoliło jej znaleźć. Wobec tego jasnem było, że zeszła do żołądka. 
Następnego dnia po zabiegu stan dobry. temperatura ciała utrzy- 
mała się w podwyższeniu do 38 C. Chory czuje się dobrze, prze- 
łyka półpłynne pokarmy bez bólu. Ciepłota opadła po 4 dniach do 
normy. a 5-go dnia chory znalazł protezę w kale. (Tablica III. Nr. 6). 

Przypadek 8. Chory lat 45, połknął przed 2-dniami w cza- 
sie jedzenia protezę. Wydobyto ją zapomocą ezofagoskopji. Prze- 
bieg następowy prawidłowy. (Tablica III. Nr. 7). 

Z ośmiu protez zębowych. zatrzymanych w przełyku. w sześciu 
udało się wydobyć zapomocą ezofagoskopji, w jednym za pomocą 
otwarcia przełyku od zewnątrz, a wreszcie w jednym proteza zę- 
bowa zeszła do żołądka i na drodze naturalnej przez przewód po- 
karmowy wyszła. 

Widzimy z powyższego zestawienia, że protezy zębowe należą 
naogół do ciał obcych przełyku trudnych do wydobycia, gdyż ich 
duża objętość, nieregularne brzegi, zęby ustawione pod kątem do 
płytki, oraz niekiedy obecność haczyków. powodują silne wklino- 
wanie się w ścianę przełyku, które pociąga za sobą trudności w wy- 
dobyciu. Protezy zębowe dają zwykle duże trudności w połykaniu 
pokarmów i ból samoistny. promieniujący do kręgosłupa lub ku 
górze Powodują one zwyczajnie w pierwszych dniach podwyższe- 
nie ciepłoty, które po wydobyciu wzmaga się, by po kilku dniach 
stopniowo opaść do normy. Najczęściej połykają je chorzy w czasie 
pośpiesznego jedzenia lub we śnie, o ile proteza nie jest dobrze 
przytwierdzona. W dwóch przypadkach powyżej opisanych (przy- 
padek 5 i 6) protezy zębowej pozostawały w przełyku w ciągu kilku 
miesięcy, dając dolegliwości. które odnoszono do cierpień żołądko- 
wych, a tylko przypadek zrzadzil, że zdołano je przy pomocy pro- 
mieni rentgenowskich wykryć. Pozostawanie protezy zębowej 
w ciągu tak długiego czasu. spowodowało jej obrośnięcie przez 
tkankę ziarninową i tem samem silniejsze wklinowanie. O ile pro- 
tezy zębowej nie możemy wydobyć w całości z powodu silnego 
wklinowania, możemy ją wydobyć częściami po rozcięciu, posługu- 
jąc sie do tego celu szczypczykami w kształcie sztancy lub noży- 
czek. Próbowaliśmy też w jednym z naszych przypadków przepa- 
lania zapomocą galwanokauteru. Doszliśmy jednak do przekona- 
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nia. że sposób ten nie prowadzi do celu, by rozdzielić protezę na 
dwie części. Przepalanie bowiem postępuje bardzo zwolna i daje 
dużo dymu. który zasłania pole widzenia i zmusza nas do częstego 
przerywania zabiegu. Proteza w czasie przepalania, jak to zdoła- 
liśmy stwierdzić poza ezofagoskopją. bardzo szybko się rozgrzewa 
w czasie przepalania i wymaga częstego przerywania zabiegu. Po- 
nowne trafienie tego samego miejsca w czasie przepalania jest bar- 
dzo trudne z powodu poruszania się przełyku w czasie ruchów od- 
dechowych. Wymienione więc trudności. zmusiły nas do zaniecha- 
nia tej metody. W czasie obluźniania tkwiącej w przełyku protezy, 
musimy pamiętać w pierwszym rzędzie o uwolnieniu haczyków, 
o ile one są obecne. Dlatego też możemy poprzednio przy prześwie- 
tlaniu zapomocą promieni rentgen. zorjentować się jak one są usta- 
wione i odpowiednio do tego w czasie ezofagoskopji starać się prze- 
sunąć brzeg protezy, by przynajmniej jeden haczyk uwolnić. Na- 
stępnie przez pociąganie lub cofanie lekkim ruchem obrotowym 
udaje się nam uwolnić drugi haczyk i w ten sposób ustawić protezę, 
by jeden haczyk znajdował się w górze a drugi w dole. Wówczas 
możemy mieć to przekonanie, że haczyki nie zranią nam więcej 
ściany przełyku. W żadnym przypadku ciała obcego przełyku, 
a więc i protezy, nie wolno posługiwać się przyrządami do przepy- 
chania na ślepo, jak sondą żołądkową lub zgłębnikiem przełyko- 
wym it. p.. gdyż przepychanie na ślepo powoduje zwyczajnie je- 
szcze większe wklinowanie protezy. a sonda względnie zgłębnik 
przechodzi obok niej. Przechodzenie zgłębnika aż do żołądka nie 
wyklucza się obecność ciała obcego w przełyku. Nie możemy 
przeio tą metodą posługiwać się nawet dla stwierdzenia obecności 
ciała obcego w przełyku. jak tego dowodzą przypadki wyżej opi- 
sane. np.: przypadek piąty. Przepychanie na ślepo ciała obcego 
w przełyku, może sprowadzić ciężkie powikłania z powodu prze- 
darcia ściany przełyku, które pociąga za sobą ropne zapalenie prze- 
strzeni okołoprzełykowej. a więc tylnego śródpiersia, kończące się 
zawsze zejściem śmiertelnem. 

Nie jest również dozwolone wydobywanie .protezy zębowej 
z przełyku na ślepo np. zapomocą koszyczka Graefego. Możemy 
bowiem przez próbę wydobywania na ślepo spowodować większe 
obrażenia ściany przełyku. a nawet może się zdarzyć, że zahaczona 
proteza zębowa i koszyczek pozostaną wklinowane i nie dadzą się 
razem wyjąć. 

W przypadku piątym proteza zębowa spowodowała trwałe 
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uszkodzenie nerwu krtaniowego dolnego, a co zatem idzie polowi- 
czne porazenie krtani. Może się więc zdarzyć. że proteza zębowa, 
tkwiąca w przełyku, wywoła skutkiem ucisku lub uszkodzenia 
ściany przełyku uszkodzenie narządów sąsiadujących z przełykiem, 
a więc krtani, tchawicy, tętnicy głównej. opłucnej i t. d. Przypadki 
takie są w piśmiennictwie znane. 

Jak widzimy więc z opisanych przypadków protezy zębowej 
w przełyku, powinniśmy każdy przypadek nawet tylko podejrzany 
na obecność ciała obcego, poddać dokładnemu badaniu przede- 
wszystkiem rentgenografji a następnie ezofagoskopji, gdyż bez tego 
nie wolno nam pocieszać chorego, jak to się często zdarza, że pro- 
teza jest w żołądku i że sama wyjdzie. W przeciwnym bowiem ra- 
zie narażamy chorego na ciężkie powikłania, które mogą zagra- 
żać jego życiu. Jedyną pewną metodą zarówno w celu rozpoznania, 
jakoteż w celu wydobycia protezy zębowej z przełyku jest ezofa- 
goskopja, która prawie we wszystkich przypadkach prowadzi do 
wydobycia ciała obcego pod kontrolą wzroku. Wyjątkowo tylko 
może się okazać potrzeba wykonania otwarcia przełyku od ze- 
wnątrz lub wykonania ezofagoskopji wstecznej przez utworzoną 
przetokę do żołądka. 


Resume. 
Prof. Agr. A. DOBRZANSKI. 


SUR LES PROTHESES DENTAIRES COMME CORPS ETRAN- 
GERS DANS L’OESOPHAGE ET LEUR EXTRACTION PAR 
L'OESOPHAGOSCOPIE. 


Les prothèses dentaires après avoir été avalées par les mala: 
des peuvent s'arrêter dans l’oesophage, en conséquence leur di- 
mension est trop grande en rapport de Ielasticitć (l'élargissement) 
de l’oesophage ou bien encore á cause des crochets ou du bord aigu 
s’efoncant dans la paroi de l’oesophage. Les prothèses sont le plus 
souvent avalies pendant le sammeil ou pendant les repas. Au cas 
ou la prothèse dentaire s'arrête dans l’oesophage il en résulte des 
difficultes dans la deglutition des aliments substantiels, une dou- 
leur par la déglutition ainsi que spontanée, irradiant á l’arrier 
ou vers le haut. Parfois il se montre aussi une élévation de la tem- 
perature. Nous’ pouvons poser le diagnostic sur la présence de la 
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prothèse dentaire dans l’oesophage après avoir considéré lan- 
nammöse, les symptômes dont le malade se plaint. ainsi qu'après la 
radiographie, qui nous montre habituellement la présence de l'om- 
bre répondant à la prothèses sous le rapport de la forme. Dans cha- 
que cas suspect de présence du corps étranger dans l’oesophage 
nous devons exécuter l’oesophagoscopie qui nous permet de diagno- 
stiquer et de l’extraire simultanément de l’oesophage. 

De huit cas de prothèses dentaires fichćes dans I'oesophage. 
dans l’un la prothèse resta pendant quatre mois et causait des in- 
disposition relative aux douleurs de l'estomac. Dans l’autre la 
prothèse dentaire resta pendant six mois et se fixa si fortement 
dans la paroi de l’oesophage pue l'on dut exécuter l’oesophagotomie 
piusque malgré l’oesophogoscopie on ne put réussir a l’extraire. — 
Dans les six cas restants dans le cours de deux a six jours on fit 
dans cing cas l'extraction à l’aide de l’oesophagoscopie et dans 
un cas la prothèse dentaire fixée en bas dans loesophage descen- 
dit dans l'estomac pendant l’oesophagoscopie et fut ćvacuće par les 
voies naturelles. 

Les prothèses dentaires appartiennent aus corps étrangers oeso- 
phagiens difficiles à extraire à cause de leur grande dimension et 
en raison de la présence des crochets qui peuvent s enfoncer dans 
la paroi de l’oesophage. Dans aucun cas de présence de la prothèse 
dentaire dans l’oesophage. il n'est pas permis de se servir d’instru- 
ments pour poussser à l'aveugle, tels que: sonde stomacale ou bou- 
gie oesophagienne car l’on peut provoquer encore un plus grand 
enfoncement de la prothèse ou provoquer une perforation de.la 
paroi oesophagienne conduisant à des complications comme mè- 
diastinite qui est généralement mortelle. Il est également défendu 
d'extraire la prothèse dentaire à l’aide d’istruments introduits 
à l'aveugle comme par exp. le panier de Graeffe car cette méthode 
souvent ne couduit pas au but. et il peut même arriver que le panier 
de Graefe avec la prothèse, se fixe et ne puisse ètre retiré. L’unique 
et sûre méthode conduisant à l'extraction de la prothèse dentaire 
dans l’oesophage sous le contrôle visuel est l’oesophagoscopie qui 
nous permet de constater la présence du corps étranger dans l’oeso- 
phage, nous montre sa position et nous permet à l’aide de pinces in- 
troduites par le tube osophagoscopien sous le contrôle visuel de la 
retire. Dans les huit cas traités à la Chinique otolaryngolozique 
de Lwów nous avons réussi dans six d'extraire la prothèse dentai- 
re à l’aide de l’oesophagoscopie. Dans l’un d’eux la prothèse den- 


O połkniętych protezach zębowych 267 


taire demeurant depuis six mois, l’on dut exicuter Ioesophagoto- 
mie pour la retirer car elle était si fortement enfoncée dans la paroi 
oesophagienne que. par e l’oesophagoscopie on ne pouvait pas la 
dćplacer. Dans le dernier des cas la prothese dentaire descendit 
dans l'estomac. 

Dans tous les cas de prothése dentaire avalćz il nous est dé- 
fendu de consoler les malades en leur disant qu'elle sortira d'elle- 
même, mais nous devons les soumettre à la radiographie et 
Foesophogoscopie, afin d’exlure, par ce moyen, les prothèses den- 
taires dans l’oesophage. Dans le cas contraire nous exposons les ma- 
lades ä de praves complication qui peuvent mettre leur vie en 
danger. 
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Tablica I. Wykonanie ezofagoskopji. 


Tablica II. Ezofagoskop i szezypezyki do wydobywania. 
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Tablica III. Protezy zebowe wydobyte za pomocą ezofagoskopji. 
Ze zbiorów Kliniki otolaryngologicznej U. J. K. we Lwowie. 
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Doc. Dr. WŁADYSŁAW DOBRZANIECKI LWÓW. 
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PLASTYKI TWARZY. 
CHIRURGIE RESTAURATRICE DE LA FACE. 
PLASTISCHE OPERATIONEN DES GESICHTES. 
Doc. pol. 49.6. Doc. int. 616.51 089. 


Chirurgja plastyczna, rozwijająca się szybko z dnia na dzień 
i dająca coraz lepsze wyniki we wszystkich dziedzinach, stanowi 
kwestję dziś jeszcze nie w zupełności rozwiązaną Łączy się z nią 
bowiem cały szereg niejasnych problemów biologicznych z zakresu 
wolnego przeszczepiania tkanek, jak stosunek transplantatu do 
podłoża o tej samej lub innej budowie histologicznej. stosunek 
transplantatu do grup krwi i jej surowicy, zachowanie się prze- 
szczepu w związku z rozwojem filo- i ontogenetycznym, nasycanie 
tkanek metalami, kwestja parabiozy. wieku i t. d. Pozatem wysuwa 
się jeszcze ważna praktycznie sprawa pewnego niestosunku mię- 
dzy wynikiem anatomicznym. funkcjonalnym a kosmetycznym, 
albowiem w pewnych przypadkach zmuszeni jesteśmy zrezygno- 
wać z pełnej restytucji funkcjonalnej czy anatomicznej by osiągnąć 
wynik kosmetyczny i naodwrót. 

Chirurgja plastyczna w ogólnem tego słowa znaczeniu stanowi 
obecnie tak dużą -dziedzinę, iż bez niej chirurgji nowoczesnej wy- 
obrazić sobie nie można. Pozatem ma ona duże znaczenie społeczne 
w dzisiejszych trudnych warunkach życiowych jako środek utrzy- 
mania lub zdobycia pracy. Również dla stanów ciężkiej depresji 
psychicznej prowadzącej niekiedy do samobójstwa stanowić ona 
może jedyny środek leczniczy. 

Na wstępie chciałbym zaznaczyć, że kwestja metod operacyj- 
nych zwłaszcza w niektórych działach chirurgji plastycznej, wła- 


272 Dr. Wladystaw Dobrzaniecki 


sciwie nie istnieje, gdyż prawie każdy przypadek zależnie od roz- 
ległości. jakości i symetrji zmian, od rodzaju schorzenia i całego 
szeregu innych czynników — jest indywidualny i że właśnie we- 
dług tej indywidualności musi się stosować nawet najdrobniejsze 
szczegóły techniki operacyjnej. Naturalnie że znajomość ogólnych 
wytycznych z zakresu plastyki i transplantacji jest konieczną. 
Również osobiste doświadczenie oparte na dużym materjale sta- 
nowi może rzecz najcenniejszą, by uniknąć błędów już raz popeł- 
nionych. Dowiedzieć się o nich z piśmiennictwa jest trudno. gdyż 
zwyczajnie ogłasza się tylko te przypadki, które zostały uwień- 
czone pomyślnym wynikiem a pomija się przypadki niepomyślne, 
któreby mogły być nieraz bardzo pouczające. Wybór odpowie- 
dnich przypadków. precyzyjna znajomość anatomji pola opera- 
cyjnego wraz z unerwieniem i unaczynieniem, zachowanie się 
w późniejszym okresie czasu przeszczepów wolnych i uszypuło- 
wanych, wybór i skład środków znieczulajacych, odpowiednie 
przygotowanie podłoża dla przeszczepu. umiejętność wpływania 
na podniesienie odżywienia przeszczepu drogą fizykalną czy far- 
makologiczną, kombinowanie sposobów zarówno nieoperacyjnych 
jak i operacyjnych dla osiągnięcia ostatecznego celu, zastosowanie 
odpowiedniego rodzaju szwu i jakości nitki, skontrolowanie w od- 
nośnych przypadkach rozmiarów ubytku promieniami Rentgena 
i przygotowanie planu operacyjnego według tych wymiarów wraz 
z ewentualnem przećwiczeniem na zwłokach, zastosowanie odpo- 
wiedniego leczenia pooperacyjnego — są to wszystko rzeczy ma- 
jące integralne znaczenie w plastyce. Pozatem należy zaznaczyć, 
że zabiegi plastyczne wymagają bardzo często dla osiągnięcia peł- 
nego wyniku długiego okresu czasu sięgającego do roku a nawet 
dłużej i że trzeba je zwykle wykonywać stopniowo na całym sze- 
regu posiedzeń operacyjnych. My na podstawie naszego materjału 
doszliśmy do przekonania. że im mniej wykonuje się na jednem 
posiedzeniu, tem wynik końcowy jest lepszy. - 

Nie łudźmy się jednak, że wszystkie ubytki i zniekształcenia 
dadzą się doprowadzić do stanu. któryby pod każdym względem 
był zadawalający. Dlatego przed zdecydowaniem się na operację 
należy się dobrze zastanowić. czy rozległość zabiegu i czas jego 
trwania pozostają przynajmniej w jakim takim stosunku do wy- 
niku końcowego. Zdarza się bowiem, że drogą operacji zmieniamy 
jedno zniekształcenie na inne, nie mniej szpecące. Decydującym 
momentem będzie tu wskazanie do wykonania zabiegu. Jeśli cho- 
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dzi o nowotwör lub inne schorzenie, ktöre nalezy w imie dobra 
chorego usunąć, w takim razie niema nad tem dyskusji, wszystkie 
zaś inne wskazania należy traktować indywidualnie. 

Sprawa zdjęć fotograficznych jest również sprawą mającą 
duże znaczenie. Przekonać się bowiem możemy. że bardzo często 
te szczegóły. które w rzeczywistości przedstawiają się dodatnio. na 
zdjęciu wychodzą ujemnie i naodwrót. Dlatego wskazanem jest. 
by zdjęć dokonywano zawsze w obecności lekarza, któryby zwra- 
cał uwagę na te szczegóły, o które mu w danym przypadku cho- 
dzi względnie by wykonywano odlewy przed zabiegiem i. po za- 
biegu. 

Przypadek pierwszy dotyczy 20-letniego chłopca z naczynia- 
kiem jamistym, zajmującym całą dolną powiekę lewą aż do brzegu 
oczodołu, który wypuklał załamek przejściowy dolny (fornix con- 
junctivae infer.) i przechodził na spojówkę gałkową. Skóra nad na- 
czyniakiem ciemno-granatowa, spojówka rozpulchniona, zgrubiała 
i popękana, pokryta ustawicznie obfitym nalotem włóknikowo-ro- 
pnym. Badanie oka zmian nie wykazało. Zaburzeń w widzeniu 
niema. Prócz tego na wysokości kości jarzmowej widoczny drugi 
naczyniak wielkości dłoni dziecka (ryc. 1.). Ze względu na umiej- 
scowienie naczyniaka długo zastanawialiśmy się nad tem, jaki 
w tym przypadku wybrać sposób leczenia. Sama wielorakość me- 
tod leczenia naczyniaków wskazuje na to, że wybór odpowiedniej 
metody jest trudny zwłaszcza tam, gdzie z jednej strony wchodzą 
w rachubę względy kosmetyczne, z drugiej zaś względy dość do- 
szczętnego postępowania chirurgicznego. 

Ze względu na umiejscowienie naczyniaka i przejście jego na 
gałkę oczną zdecydowaliśmy się na leczenie kombinowane. Przede- 
wszystkiem zamiarem naszym było doprowadzenie do zmian łącz- 
notkankowych w samym nowotworze a dopiero później wchodził 
w rachubę ewentualnie zabieg operacyjny. Zmiany łącznotkan- 
kowe wywołujemy jak wiadomo przez śródnaczyniowe podanie 
płynów. działających wprost na krew a więc wywołujących jej 
krzepnięcie (chlorek żelaza, wrząca woda) lub śródmiąszowe po- 
danie 50—80% alkoholu, który wskutek drażnienia ma powodować 
tworzenie się tkanki łącznej i niejako mechanicznie zacisnąć po- 
rozszerzane naczynia, powodując naturalnie w następstwie zmiany 
w nich samych. Na uwagę zasługuje leczenie naczyniaków sposo- 
bem Payra. który przy podskörnych naczyniakach jamistych 
działa na nie równocześnie chemicznie i mechanicznie. Payr po na- 
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cieciu sköry tenotomem wklada gleboko male kawalki magnezjum, 
obmyte przedtem w kwasie octowym. rane skörna zaszywa i na- 
klada opatrunek uciskowy. Mg rozklada wode tkanek na H i O. 
Mg łączy się z O i wchłania się jako sól, H zaś działa ścinająco na 
krew. Sam metal znów niejako mechanicznie wywołuje odczyn 
łącznotkankowy jako ciało obce. 

My przy leczeniu naszego przypadku zastosowaliśmy te środki. 
które dzięki doświadczalnej pracy z naszej kliniki A. Grucy zdo- 
były u nas szerokie zastosowanie przy leczeniu żylaków. Gruca 
wykazał, że przez dożylne podanie 15% chininy z 15% uretanem 
występują wyraźne zmiany wytwórcze. W błonie środkowej (me- 
dia) zanikają włókna mięsne a rozrasta się tkanka łączna. Przy- 
danka (adventitia) żywszego udziału w bliznowaceniu ściany nie 
bierze w przeciwieństwie do warstwy śródbłonkowej i mięsnej. 
którym przypada rola czynna. Gruca wykazuje, że po stosowaniu 
chininy zmiany w naczyniu mają więcej cechy wytwórcze i są 
znacznie dalej idące aniżeli przy podawaniu innych środków. Chi- 
nina wstrzyknięta w sąsiedztwo naczynia powoduje też nader 
obfity rozrost tkanki łącznej bez wybitniejszych zmian zapalnych 
i przy zupełnym prawie braku zmian w ścianie naczynia. 

Środki te działają bardzo delikatnie. nie powodują martwicy 
skóry a w następstwie dają daleko posunięte zmiany łącznotkan- 
kowe jak to wynika z zamieszczonego zdjęcia mikrofotograficz- 
nego. 

Leczenie wstrzykiwaniami trwało przeszło 8 miesięcy. W cza- 
sie tym wykonano w odstępach 2—4 tygodni 23 injekcje po 3—6 cm’ 
rozczynu na jednem posiedzeniu. Wstrzykiwania poza objawami 
miejscowymi jak obrzęk i wzmożone łzawienie dały trzykrotnie 
silne bóle głowy i uczucie ciężkości. Przy dwukrotnem wstrzyki- 
waniu w partję naczyniaka przechodzącą na spojówkę gałkową 
wystąpił bardzo znaczny jej obrzęk jakoteż mniejsza wyrazistość 
w spostrzeganiu przedmiotów. która trwała przez 2—3 dni poczem 
zupełnie ustąpiła. Bezpośrednio po wstrzyknięciu wywierano ucisk 
kilkuminutowy przy pomocy palców na obwodowe partje nowo- 
tworu a następnie zakładano opatrunek uciskowy. 

W miarę stosowania wstrzykiwań tworzyły się twardsze miej- 
sca a skóra w pół roku od rozpoczęcia leczenia nabrała barwy pra- 
widłowej w miejsce dotychczasowej granatowej. Spojówka tylko 
nie uległa zmianom żadnym i pozostała nadal przerosła i popękana 
a skutkiem tego powodująca wywinięcie powieki. (ryc. 2.). 
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W 8 miesiecy po rozpoczeciu leczenia pozostalo tylko bardzo 
znaczne zgrubienie w dolnej powiece pokryte sköra prawidlowa. 
Naczyniak ze spojöwki gałki ocznej znikł. Przystapilismy wówczas 
do zabiegu operacyjnego celem usuniecia znieksztalcenia dolnej 
powieki. Z ciecia owalnego kolo zewnetrznego brzegu powieki 
podminowano sköre i wycieto cala twarda partje, pozostala po na- 
czyniaku. Ponieważ po tem wycięciu pozostał jeszcze nadmiar 
skóry w postaci torby dlatego część jej usunięto wykonując w ten 
sposób nieznaczną suspenzję powieki. 

Zabieg ten jednak nie usunął nam wywinięcia na zewnątrz 
przerosłej spojówki. W tym celu użyliśmy starego sposobu Panasa, 
który polega na tem. że celem wytworzenia załamka (fornix) 
wprowadzamy 4—6 perełek na podwójnej nitce jedwabnej do 
worka spojówkowego a wolne jej końce wykłuwamy na zewnątrz. 
Na końce te nawlekamy taką samą ilość perełek a nitki po docią- 
gnięciu związujemy. Perełki te pozostają in situ przez 10—14 dni 
poczem je usuwamy. W międzyczasie przychodzi do zrostu mię- 
dzy spojówką a powieką i do wytworzenia się głębokiego załamku 
przejściowego (fornix). Sposób ten stosowany w tym i innym przy- 
padku wywinięcia spojówki dał nam zupełnie zadawalający wy- 
nik. (ryc. 3.). 

Badanie drobnowidowe preparatu uzyskanego operacyjnie 
(ryc. 4) przedstawia się następująco (Dr. J. Szymonowicz): 

W obrazie drobnowidowym stwierdza się silnie rozwiniętą 
tkankę łączną o małej ilości komórek. przybierającą charakter 
jakby śluzowy w innych zaś miejscach ulegającą zmianom szkli- 
stym. Gdzieniegdzie widać bardzo nieliczne przestrzenie wolne lub 
wypełnione skrzepami krwi, silnie przylegającymi do ściany z czę- 
ściowo tylko utrzymanym śródbłonkiem w miejscu zaś przylegania 
skrzepu zaznacza się wyraźnie zastępczy proces organizacyjny 
z bujaniem tkanki łącznej i z wyraźnie zaznaczonymi fibrobla- 
stami. Posuwając się ku środkowi tychże przestrzeni stwierdza się 
częściowo ziarnistą masę, częściowo zaś wcale dobrze utrzymane 
elementy krwi z wytwarzającym się jednakże włóknikiem. 

Przestrzeni tych jest bardzo niewiele. Przeważnie rzuca się 
w oczy tkanka łączna ze skąpą ilością komórek i przestrzeni chłon- 
nych, najwyraźniej zaś zaznaczają się stare wylewy z gdzienie- 
gdzie widoczną hemosideryną. Całość ze względu na przestrzenie 
wyżej opisane najbardziej odpowiada resztkom utkania naczy- 
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niaka jamistego, jednakże z nader silnem zastępczem bujaniem 
tkanki łącznej bliznowatej. 

Przypadek drugi dotyczył 18-letniej dziewczyny. u której skut- 
kiem blizkiego postrzału w twarz przed 8 laty, wytworzyło się 
bardzo znaczne zniekształcenie nosa i najbliższego otoczenia (ryc. 
5.). I tak nos jest skrzywiony łukowato ku stronie lewej. Najwię- 
ksza twarda wypukłość skutkiem wytworzenia się kostniny po- 
wstała na górnym brzegu otworu gruszkowatego. skąd ciągnie sie 
twarda i rozległa blizna aż na czoło. Na brzegu oczodołowym gór- 
nym stwierdza się wyraźny ubytek kostny i wgłębienie. Linja brwi 
lewej przerwana tak, że zewnętrzna jej partja jest przesunięta ku 
górze. Po stronie prawej rozległa zaciągnięta blizna. Nos skutkiem 
ubytku kostnego w wyrostku czołowym szczęki wpadnięty. Skrzy- 
dełko prawe podciągnięte ku górze, skutkiem czego samo nozdrze 
rozszerzone. Podmiotowo trudności w oddechaniu nosem. Po uci- 
śnięciu przewodu nosołzowego wydobywa się ropa. 

Rhinoscopia anterior wykazuje skrzywienie przegrody noso- 
wej miernego stopnia po stronie lewej. W jamie nosowej prawej 
zrost bliznowaty przedniego końca muszli dolnej z przegrodą no- 
sowa, zwężający przejście przedsionka w jamę nosową. Badanie 
gardla wykazuje nieżyt gardła i czopki ropne w migdałku lewym. 
W zdjęciu rentgenowskiem stwierdzamy, że obie kości nosowe są 
złamane a odłamki w stosunku do podstawy przyrośnięte są pod 
kątem prostym. 

Przystąpiono wpierw do usunięcia zniekształcenia po stronie 
lewej. W znieczuleniu miejscowem z cięcia okrążającego bliznę 
wycięto ją poczem zdłutowano naloty kostne z prawego wyrostka 
czołowego szczęki, którymi podokostnowo wypełniono ubytek 
brzegu oczodolu (margo orbitalis super ), zeszywając nad tem oko- 
stną a następnie skórę śródskórnym szwem Halstedta. 

Po wygojeniu się tej rany wyłuszczono schorzały przewód no- 
sowo-łzowy po stronie prawej a w 5 tygodni później przystąpiono 
do wypełnienia ubytku i do obniżenia prawego skrzydełka. 

Z cięcia w kształcie litery Y odsłonięto brzeg zniszczonego 
otworu gruszkowatego i wszczepiono. tu odpowiedniego kształtu 
chrząstkę, pobraną z 7-go żebra. Skórę ponadtem domodelowano 
odpowiednio tak, by oba skrzydełka były ustawione na jednako- 
wej wysokości. Rana zgoiła się rychłozrostem. 

Przez cały czas zarówno przed zabiegiem jak i po zabiegu dla 
lepszego odżywienia tych partji bliznowato zmienionych, jakoteż 
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dla późniejszego lepszego wyglądu blizn pooperacyjnych stosowano 
naświetlanie lampą Sollu x. 

Wvnik, jaki osiągnęliśmy po zabiegu, przedstawia ryc. 6. 

25-letnia kobieta, u której skutkiem urazu w dzieciństwie i na- 
stepowego ropienia wytworzyła się głęboka podłużna blizna, zaj- 
mująca prawie całe czoło i sięgająca do połowy grzbietu nosa, sil- 
nie zrośnięta z podstawą. Kości nosowe na zdjęciu rentgenowskiem 
wykazują zupełne zniszczenie. (Ryc. 7, S.). 

Plastykę w tym przypadku wykonano w ten sposób, że po okro- 
jeniu i oddzieleniu od okostnej blizny skórę na czole zeszyto, 
w miejscu zaś brakujących kości nosowych wszczepiono trójkątną 
płytkę z chrząstki żebra o szerszej podstawie a ostrzejszym grzbie- 
cie, którą wśród wielkich trudności ustalono w linji środkowej, 
przyszywając ją do podminowanej po bokach okostnej. Skórę ze- 
szyto nad tem nicią sterylizowanego włosa końskiego. Włos taki po 
sterylizacji naoliwiony, jest elastyczny, nie łamie się, daje bardzo 
dobry wynik kosmetyczny. gdyż nie napaja się wydzieliną i nie po- 
zostawia po sobie prawie żadnego śladu. Szwu takiego używamy 
również przy błonach śluzowych. (Ryc. 9, 10.). Jako opatrunek usta- 
lający w analogicznych przypadkach zalecamy opatrunek podany 
na ryc. 11. 

28-letnia kobieta zauważyła, że od sześciu miesięcy powiększa 
się u niej bardzo szybko dolna część nosa i że wystąpiło znaczne ob- 
niżenie czucia w zakresie tej partji. Rhinoscopia zmian nie wyka- 
zuje. Obmacywaniem stwierdza się jednostajnie miękkie. ciasto- 
wate obrzmienie tej części nosa, która uległa powiększeniu. 
Obrzmienie to bez wyraźnej granicy przechodzi w skórę prawi- 
dłową. Dolna część przegrody jest również podobnie zmieniona 
i skutkiem tego obniżona (ryc. 12 i 13). Stan ten spowodował u cho- 
rej ciężki stan depresji psychicznej. Rozpoznano naczyniak chłonny. 

Początkowo starałem się śródnosowo i podskórnie wyłuszczyć 
nowotwór. co jednak nie dało się uskutecznić, wobec czego wyko- 
nano dość rozległą klinową resekcję przez całą grubość nosa tak, 
że szew wypadł nie w linji środkowej, ale tuż obok. Zrobiono to ce- 
lowo, gdyż blizna w linji środkowej zwracałaby zbyt uwagę. Po- 
nieważ napięcie przy zbliżeniu brzegów rany było dość znaczne, 
dlatego założono dwie warstwy szwów. Od strony jamy nosowej 
nałożono węzełkowe szwy jedwabne, niejako odciążające,. zwią- 
zano je ku wewnątrz, samą skórę zaś zeszyto ponad tem szwami 
adaptacyjnemi z włosa końskiego. Prócz tego wycięto i zeszyto 
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zmienicna skörna część przegrody nosowej. Do nozdrzy założono 
setony. codziennie dwurazowa inhalacja. Rana w przeciągu dzie- 
sięciu dni zgojona rychłozrostem. (Ryc. 14 i 15.). 

Następowo zastosowano naświetlanie całej tej partji promie- 
niami Roentgena. 

Półroczna przeszło obserwacja po zabiegu, zmian nie wykazała. 

Badanie drobnowidowe wyciętej partji nosa wykazało utkanie 
naczyniaka chłonnego. 

Wycięcie w kształcie rogu przez całą grubość skrzydełka noso- 
wego wykonaliśmy w przypadku asymetrji nozdrzy, która jest tak 
charakterystyczna dla wargi zajęczej. Asymetrja ta jest tem bar- 
dziej wyraźna. im bardziej rozszczep sięga ku górze. Zdaniem na- 
szem sposób podany przez Josepha jest najbardziej racjonalny 
w tego rodzaju przypadkach i daje najlepsze wyniki (ryc 16). — 
Szwy założyliśmy tu również w dwu wartwach tak że warstwa we- 
wnętrzna była wiązana ku środkowi, warstwę zaś zewnętrzną sta- 
nowiło tylko parę szwów adaptacyjnych. (Ryc. 17 i 18.). 

Przy sposobności pozwolę sobie zaznaczyć, że w przypadku po- 
wyższym, gdzie prócz wargi zajęczej był zupełny rozszczep podnie- 
bienia i szczęki. zupełną restytucję anatomiczną osiągnęliśmy 
stosując technikę Ernsta, która pozwala na szerokie zmobilizo- 
wanie podniebienia nawet przy bardzo dużych ubytkach zarówno 
w zakresie podniebienia miękkiego jak i twardego. 

Nos siodełkowaty operujemy według metody podanej przez nas 
w r. 1928. (Polska Gazeta Lekarska 1928. Nr. 38 i Paris chirurgical 
1928. Nr. 5.) a polegającej na tem, że z cięcia na dolnym brzegu prze- 
grody nosowej podminowujemy raspatorjum skórę aż do kości no- 
sowej a następnie pobieramy przeszczep z chrzęstnej części żebra. 
(Ryc. 19. 20, 21, 22, 25.). 

Rzadkie zniekształcenie pourazowe stanowi zrośnięcie wargi 
górnej z dolną na wewnątrz od kącika ust w postaci twardego i sze- 
rokiego bliznowatego postronka. Osobnik ten w czasie wojny otrzy- 
mał postrzał tangencjalny, który mu rozerwał obie wargi Chory 
po nałożeniu opatrunku, brał udział w dalszej akcji bojowej nie po- 
zostając pod opieką lekarską. Po kilkunastu dniach zauważył zrost 
między wargami. Nie ma żadnych dolegliwości w mowie. śpiewie 
i spożywaniu pokarmów tak. że dopiero po 9 latach od wytworze- 
nia się zrostu poddał się zabiegowi operacyjnemu, polegającemu na 
usunięciu zrostu i plastyce czerwieni warg (ryc. 24 i 25.). 
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Niespotykana w dostepnej mi literaturze wrodzona wade roz- 
wojową miałem sposobność operować u osobnika 24-letniego z nie- 
znaczną prognatją. u którego przy śmiechu występował w górnym 
przedsionku ust półksiężycowaty fałd błony. śluzowej. długości 
7 em. (ryc. 26.). Stan ten powodował depresję psychiczną. Na sze- 
ścioro rodzeństwa tego rodzaju anomalję miał również najstarszy 
brat. Zabieg w tym wypadku polegał na elipsowatem wycięciu nad- 
miaru błony śluzowej. 
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PLASTIC SURGERY OF THE FACE. 


Plastic surgery. undergoing rapid .development from day to 
day and giving better and better results in all its applications, rai- 
ses a question which has not yet been fully settled. In fact, surgi- 
cal procedures of this kind are related to a series of biological pro- 
blems. obscure thus far, which are connected with the free trans- 
plantation of tissues. Some off these problems ore as follows: rela- 
tions between the graft and the host, whether the latter be of the 
same or of a different histological structure; relations between the 
graft and the blood serum and various blood groups: preservation 
of the graft in connection with phylogenetic or ontogenetic evolu- 
tion: saturation of the tissues with metals: the question of parabio- 
sis; and numerous other questions. Again. it often occurs that, in 
practice, a certain disagreement proves to exist between the ana- 
tomical. functional and esthetic results, for. in certain cases, the 
production of an esthetic result desired cannot be accomplished to- 
gether with complete anatomical or functional restoration. or re- 
ciprocal imperfections may exist. 

In the general sense of the term. plastic surgery at present 
occupies such an immense field that it is not possible to conceive 
of modern surgery apart from plastic surgery. Furthermore, it is 
of high social importance in view of the difficulties of modern life, 
whether concerning the retention of ability as a breadwinner or 
the possibility of becoming a wage-earner. In certain cases of grave 
mental depression. which may even give rise to ideas of suicide, 
a plastic operation may be the only effective treatment possible. 

Above all do we believe we should stress the point that, in cer- 
tain plastic operations, the question of operative method does not 
arise. In every case the method must depend upon the extent. the 
kind and the degree of symmetry of the alterations, the nature of 
the causative affection, and an entire group of other factors. Since 
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every case ist of distinctly individual character, every case requires 
an adjustment of even minor details of the operative technique. 
It goes without saying that a knowledge off the general rules and 
of the principles of grafting human tissues is absolutely indispen- 
sable. A vast personal experience and knowledge is perhaps the 
most valuable possession in this type of operations. because it per- 
mits avoidance of errors which the surgeon may have committed 
once in the course of his work. Mere reference to the literature is 
not sufficient here. for writers usually publish only brilliantly suc- 
cessful! cases and omit to discuss their failures. although the latter 
are sometimes much more instructive. 

A choice of appropriate cases: exact knowledge of anatomical 
media, innervation and vascular supply: eventual preservation of 
free or pediculated grafts: the choice and composition of anesthe- 
tics: the proper preparation of the host organism; skill in increa- 
sing the nutrition of the graft by physical or pharmacologic means: 
a combination of operative and non-operative measures in view of 
obtaining the final result: adaptation of the form of suture material 
and the method od suturing: verification of the extent of tissue 
losses by means of the X-rays and preparation of the plan of opera- 
tion in harmony with measures in view. the selection of proper 
post-operative treatment — all of these things possess immense im- 
portance in plastic surgery. We may add, besides. that plastic ope- 
rations oftern require a long time to produce their full effects. 
A year, and sometimes more, may be necessary. Again. such pro- 
cedures are usually performed by degrees and in a series of opera- 
tive stages. Basing our opinion on our own results. we have reached 
the conclusion that, the less the work done at a single sitting, the 
better the final result. 

We must not deceive ourselves. however. We must not fondly 
believe that all tissue losses and all deformities can be placed in 
a satisfactory condition in all respects. On account of this limita- 
tion. it is necessary, before operating. to determine exactly whether 
the form and degree of the producere and the time which it will 
require will be fairly compensated by the final result. It sometimes 
occurs that operation merely substitutes one deformity by another 
one, which is not less unsightly than the original condition. In such 
cases. the pre-operative indication is decisive. If the lesion present 
consist of a tumor or other destructive affection. which must be eli- 
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minated for the welfare of the patient, no discussion is required. 
With all other conditions. the case must receive individual atten- 
tion. 

Photography is important. It is very easy to convince cursel- 
ves that details really excellent may not appear so in the photo- 
graph, and vice versa. For this reason it is good practice always to 
photograph the patient in the presence of the physician or surgeon 
treating the case, in order that he may point out details of special 
interest. It is also useful to make moulds, or casts. before and after 
operation. 

In our first case. the patient being a young man of twenty. 
there was a cavernous hemangioma covering the entire lower eyelid 
and extending to the orbital border. It was accompanied by swel- 
ling of the inferior commissure (fornix conjunctivae infer) and ex- 
tended also upon the ocular sclerotic (Fig. 1). Above the heman- 
gioma. the skin was of dark pomegranate colour. The sclerotic was 
soft, enlarged and fissured and continually covered by a fibro- 
purulent exsudate. Examination showed no changes in the eye it- 
self, and no visual disturbances. At the level of the zygoma, there 
was another cavernous hemangioma as large as a child’s palm. On 
account of the site of the tumor. we hesitated for some time as to 
the form of treatment which should be selected. 

In view ofthe site of the angiome and its extension to the eye- 
ball, we adopted a combined method. We desired, to modify the 
tumor in thhe connective tissue. operation if necessary. being re- 
served for a later time. 

In our case, we employed measures which, through experimen- 
tal studies made by A. Gruca, of our clinic, have proved to have 
wide application in the treatment of varix. Gruca has shown 
that distinct proliferation is obtained by injecting into veins a so- 
lution constaining 15% quinine and 15% urethan. 

As the injections continued to be made, the tissues became har- 
dened and, six months after the beginning of treatment. the skin 
assumed its natural colour instead of the dark reddish hue which 
it had presented before. After eight months'treatment, only con- 
siderable enlargement of the lower lid remained, covered with nor- 
mal skin. The hemangioma on the ocular sclerotic had disappeared 
(Fig. 2). We now proceeded to operation. designed to correct the 
deformity of the lower eyelid. An oval incision was made, near 
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the border of the lid, the skin was raised, and all of the indurated 
tissue representing the remains of the angioma was withdrawn. 
(Fig. 3, and 4). 

Our second case ist that of a girl of eighteen. The discherge 
of a firearm near her face, occurring eight years previously, had 
produced grave deformity of the nose and surroundings parts. 
(Fig. 5). 

Treatment was begun by remonving the deformity on the left. 
Under local anesthesia, the scarred cleft was surrounded by an 
incision and the scar-tissue was removed. It was utilized for fil- 
ling the missing bone in the upper orbital border, the periosteum 
and then the skin being united by means of an intracutaneous Hals- 
ted suture. 

When this incision was healed, the affected right naso-lacry- 
mal duct was extirpated. Five weeks later. the right nasal ala was 
lowered and the loss of its substance was repaired. After making 
a Y-shaped incision in the skin, the borders of the piriform orifice 
were retracted and grafted with a suitable bit of cartilage. taken 
from the seventh rib. The skin covering the alae was shaped in such 
a way as to bring both alae to the same level. (Fig. 6). 

A woman of twenty-five had received. during her childhood, 
a blow which produced suppurration and a deep. oblong cleft in the 
tissues des cending to the middele of the nose. (Fig. 7 and 8). An 
X-ray examination showed complete destruction of the bones of 
the nose. Plastic treatment in this case consisted as follows. After 
separating the scar from the periosteum, the frontal skin was su- 
tured. In place of the missing nasal bones. a triangular bit of car- 
tilage, obtained from the costal cartilage of a rib, was grafted, care 
being take nto provide the graft with a somewhat wide base and 
sharp crest. This graft was placed in the median line and covered 
with periosteum lifted along the sides. (Fig. 9 and 10). The dressing 
which we recommend in cases of this kind is shown in Fig. 11. 

A woman of 28. noticed that the lower part of the nose had 
rapidly increased in size during a period of six months and that 
sensation in the part diminished. Rhinoscopy was negative. The 
diagnosis was lymphangioma (Fig. 12 and 13). Enucleation of the 
tumor was first attempted. This measure failing. a cuneiform and 
rather extensive resection of the fleshy portion of the nose was 
done, but in such a way that the sutures were placed at the side. 
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and not medially. in order to avoid the presence of a conspicuous 
scar directly in the median line. (Fig. 14 and 15). 

In a case of asmmetry of the naris, like that occurring in ha- 
relip, we resected a cuneiform piece extending throughout the en- 
tire thinckness of one of the alae. In such cases we think that the 
procedure advised by Joseph is most rational and give the best re- 
sults. (Fig. 16, 17 and 18). 

We treat saddle-nose by the method which we published in 
Polska Gazeta lekarska 1928, No 28. and Paris Chirurgical 1928, 
No 5 This method consists in incising the lower border of the na- 
sal septum. lifting the skin from the bone and inserting a graft 
taken from a costal cartilage. (Fig. 19, 20, 21. 22 and 25). 

After certain injuries. the upper lip sometimes becomes uni 
ted whith the lower lip inside the mouth. at a certain distance from 
the oral commissure In one case of this kind, the patient had re- 
ceived a tangential gunshot wound. lacerating both lips. Opera- 
tion consisted in ablation of the uniting tissue and shaping the ed- 
ges of the lips. (Fig. 24 and 25). 

Fig. 26 shown a congenital fold of the upper vestibule of the 
mouth. It was removed by operation. 
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Ryc. 1. Naczyniak jamisty powieki 
dolnej i spojówki. 
Cavernous hemang'oma of the lo- 
wer eyelid and sclerotic. 
Hómangione caverneux de la pau- 
piere inferieure et de la conjon- 
ctive. 

Kavernöses Haemangiom des unte- 
ren Augenlides und der Bindehaut. 


Ryc. 2. Stan po S-miesięcznem ie- 

czeniu śródmiąższowemi wstrzyki- 

waniami 15%-wej chininy i ure- 
tanu. 

After 8 months'treatment with in- 
tra-parenchymatous injections of 
15% quinine and 15% urethan 
Apres 8. mois du traitement par 
les injections intraparenchymateu- 
ses de la solution a 15% de quinine 
et a 15% d'urethane. 
Zustand nach achtmonatlicher Be- 
handlung durch intraparenchyma- 
tóse Injektionen einer 15% Chinin- 
und Urethanlósung. 


Ryc. 3. Po następowej operacji. 
After supplementary operation. 
Après l'opération supplémentaire. 
Nach nachfolgender Operation. 
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Ryc. 4. Mikrofotografja — Zeiss 
Okul. 2 Obj. C. Łącznotkankowe 
zmiany naczyniaka po ukończeniu 
wstrzykiwań. 
Microphotograph made with a Zeiss 
apparatus, ocular 2, objective C. — 
Cavernous hemangioma, after ces- 
sing the injections. 
Microphotographie. Zeiss ocul. 2., 
obj. C. Hémangione caverneux a la 
fin- des injections, 
Mikrophotographie — Zeiss Okul. 
2. Obj. C. Bindegewebliche Veriin- 
derungen des Haemangioms nach 
Beendigung der Injektionen. 
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Rye. 5. Przed zabiegiem. 
3efore operation. 
Avant l'opération. 

Vor der Operation. 


Ryc. 6. Po zabiegu. 
After operation. 
Après l'opération. 

Nach der Operation. 


Ryc. 7. Zdjecie en face przed za- 
biegiem. 

Frontal view, before operation. 

Vue frontale avant l'opération. 

En face-Aufnahme vor der Ope- 
ration. 


Ryc. 8. Zdjęcie profilowe przed za- 
biegiem. 
Profile view, before operation. 


Vue de profil avant l'opération. 
Profilaufnahme vor der Operation. 
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Ryc. 9. Zdjęcie en face po zabiegu. 
Frontal view, after operation. 


Vue frontale — après lopération. 
En face-Aufnahme nach der Ope- 
ration. 


Rye. 10. Zdjecie profilowe po za- 


biegu. 
Profile view, after operation. 
Vue de profil — après l'opération. 


Profilaufnahme nach der Operation. 


Ryc. 11. Opatrunek ustalajacy za- 
lozony po operacji. 
Retaining dressing, applied in the 
above-mentioned case. 
Pansement appliquć dans le cas ci- 
dessus. 

Der im vorliegenden Falle nach der 
Operation angelegte Fixationsver- 
band. 
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Ryc. 12. Chloniak nosa. Zdjecie pro- 
filowe przed operacja. 
Nasal Iymphangioma, profile view, 
before operation. 
Lymphangiome nasal. Vue de pro- 
fil — avant l'opération. 
Lymphangiom der Nase. Profilauf- 
nahme vor der Operation. 


Ryc. 14, Zdjęcie profilowe po ope- 


racji. 
After operation. 
Vue de profil — après l'opération. 


Profilaufnahme nach der Operation. 


Ryc. 15. Chłoniak nosa. Zdjęcie en 
face przed operacją. 

Nasal lymphangioma, frontal view, 
before operation. 
Lymphangiome nasal. Vue fron- 
tale — avant l'opération. 
Lymphangiom der Nase. En face- 
Aufnahme vor der Operation. 


Ryc. 15. Zdjęcie en face po operacji. 
After operation. 


Vue frontale — après l'opération. 
En face-Aufnahme nach der Ope- 
ration. 
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Ryc. 16. Medjalne wycięcie skrzy- Ryc. 17. Zniekształcenie dziurek no- 
dełek nosowych przy zniekształce- sowych przed operacją. 
niu połączonem z wargą zajęczą Asymmetry of the naris before ope- 
według Josepha. ration. 
Cuneiform resecticn after Joseph. Assymetrie de la narine avant lopé- 
Résection cunćiforme de Vaile du ration. 
nez selon Joseph. Verunstaltung des Nasenloches. Vor 
Mediale Fliigelresektion bei Verun- der Operation. 


staltung im Zusammenhang mit 
einer Hasenscharte (nach Joseph). 


Ryc. 18. Po operacji. 
After operation. 
Après l'opération. 

Nach der Operation. 
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Ryc. 19. Nos siodełkowy. Zdjęcie 
profilowe przed operacją. 
Saddle-nose, before operation. 
Nez en selle. Vue de profil avant 
l'opération. 

Sattelnase, Profilaufnahme vor der 
Operation. 


Ryc. 20. Nos siodelkowy. Zdjecie en 
face przed operacja. 
Profile view. 

Nez en selle. Vue frontale avant 
l'opération. 

Sattelnase. En face-Aufnahme vor 
der Operation. 


Ryc. 21. Po operacji plastyeznej 
sposobem autora. Zdjęcie profi- 
lowe. 

Saddle-nose, before operation. 
Apiès l'intervention selon le pro- 
cédé de l'auteur, Vue de profil. 
Nach der plastischen Operation 
nach der Methode des Verfassers. 
Profilaufnahme. 
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Ryc. 22. Po plastycznej operacji 
sposobem autora. Zdjęcie en face. 
After operation. 

Après l'intervention selon le pro- 
cédé de l'auteur, Vue frontale. 
Nach der plastischen Operation. 
Methode des Verfassers. En face- 
Aufnahme. 


Ryc. 23. Aparat według wskazówek 
autora do ustalenia przeszczepu 
chrząstkowego do użytku w pierw- 
szych dniach po operacji. 
Retaining appliance applied by us 
on the graft a few days after ope- 
ration. 
Appareil fixateur de l'auteur im- 
mobilisant le greffon cartilagineux 
dans les premiers jours après l'in- 
tervention. 
Apparat nach Angabe des Verfas- 
sers zur Fixation des Knorpeltrans- 
plantats zur Anwendung in den er- 
sten Tagen nach der Operation. 
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Ryc. 24. Zrost warg po postrzale 
przed operacja. 

Union of the upper and lower lip, 
following a gunshot wound. Before 
operation. 

Adherence entre la levre super. et 
infer. provoquée par un coup de 
feu. Avant l'opération. 
Verwachsung der Lippen nach ei- 
nem Schuss. Vor der Operation. 


Ryc. 26. Wrodzony fałd górnego 
przedsionka jamy ustnej. 
Congenital fold of the upper vesti- 
bule of the mouth. 

Pli congénital du vestibule super. 
de la bouche. 
Angeborene Falte des oberen Mund- 
vorhofs. 


Ryc. 25. Po operacji. Plastyka czer- 
wieni warg. 
After operation. 
Apres l'opération. 
Nach der Operation (Plastik des 
Lippenrots). 
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JAN GOMBIŃSKI WARSZAWA. 


DJATERMJA W STOMATOLOGJI. 
SUR LA DIATHERMIE DENTAIRE. 


UEBER DIATHERMIE. 
Doc. pol. 44.1. Doc. int. 615.852.4. 


Djatermja, endotermja, termopenetracja — przegrzewanie tka- 
nek prądem elektrycznym — zabieg fizjoterapeutyczny dziś już 
stosowany we wszystkich dziedzinach medycyny. wprowadzony zo- 
stał przez Nicola Tesla. Anglik James Joul pierwszy zaintere- 
sowal się własnością termiczną prądu elektrycznego, a ustalone 
przez niego prawo przemiany energji elektrycznej na kaloryczną 
stało się podstawą różnych doświadczeń. Przekonano sie, że prąd 
elektryczny przepuszczony przez organizm ludzki, który jest do- 
brym przewodnikiem. podnosi ciepłotę organizmu w zależności od 
siły i czasu działania przepuszczonego prądu. Prądy zwykłe użyte 
do tego celu wywoływały jednocześnie niepożądane drażnienie ner- 
wów i mięśni, a podniesione do wysokości koniecznej do przegrze- 
wania organizmu, zabijały takowy. Udoskonalenia Hertza za- 
stosowane i przez Róntgena, wyzyskał w r. 1891 Tesla do skon- 
struowania przyrządu dającego prądy wysokiego napięcia o dużej 
częstotliwości drgań, które przeprowadzone przez organizm, prócz 
uczucia ciepła nie dają żadnych drażnień. D’ A rson val w 1892 r. 
robiąc doświadczenia temi prądami na zwierzętach. spowodował 
ugotowanie całej kończyny (coagulatio) i przeszedł do porządku 
nad tym ujemnym przypadkiem, nie wyzyskując takowego dla ce- 
lów naukowych. Dla ścisłości historji rozwoju djatermji nadmienić 
należy, iż jeszcze w 181 r. przez Mortona stosowana mortoniza- 
cja maszyną Holtz'a, była bezwiednem stosowaniem prądów czę- 
stotliwych w terapji. bez rozpoznania natury takowych. Pierwszym. 
który należycie opracował i wyzyskał djatermję dla celów leczni- 
czych. był Zeynek (rok publikacji 1899 „Göttinger Annalen“). 
W roku 1907-8 i 9 ukazały się prace Bernda (Wiedeń) i Nagel- 
schmidta (Berlin) o głębokiem przegrzewaniu tkanek. Nagel- 
schmidt pierwszy demonstrował djatermję chirurgiczną w r. 1909 
na kongresie Międzynarodowym lekarzy w Budapeszcie i na zje- 
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ździe przyrodników w Dreźnie, jemu też zawdzięczamy nazwe dja- 
termja, utrzymaną dotychczas. W tym samym czasie ukazała sie 
praca Doyen’a o elektrokoagulacji. O wielkiem zainteresowaniu 
się djatermją świadczy około 700 prac opublikowanych w różnych 
językach. Podręcznik Nagelschmidta „Lehrbuch der Diather- 
mie“, którego trzecie wydanie wyszło 1926 r., ilustruje w 3 i 4 roz- 
dziale przypadki chirurgiczne twarzy. nosa, szczęk i dna jamy ust- 
nej. 

W Polsce jeden z pierwszych zaczął stosować djatermje Dr. ]. 
Rotstadt, kierownik jedynego w kraju przed wojną światową 
oddziału fizjoterapeutycznego szpitala na Czystem. Doświadczenie 
wieloletnie pozwala mu dziś, jak to nam wyjaśnił, na wnioski prak- 
tyczne następujące: „Djatermja staje się dziś słusznie najbardziej 
racjonalnym zabiegiem fizjoterapeutycznym, szczególnie gdy 
idzie w postępowaniu leczniczem o swoiste oddziaływanie bodźców 
ciepła na narządy głęboko leżące. Tu w działaniu leczniczem do- 
datniem gra rolę przednią nietylko wysokowartościowy czynnik 
cieplny, lecz też swoisty wpływ drgań elektrycznych częstotliwych 
na czynność biochemiczną elementów komórkowych. Niewątpliwy 
wpływ dodatni miejscowej djatermji na atoniczną przemianę ma- 
terji danego odcinka i ogólnej na łączną przemianę materji całego 
organizmu został w pracach doświadczalnych już ustalony. choć 
wymaga jeszcze szerszej skali badań klinicznych“. Odmienną po- 
stacią leczniczą djatermji jest chirurgiczna-elektrokoagulacja; sto- 
sowano ją wielokrotnie na oddziale D-ra Rotstadta dla niszcze- 
nia tkanek nowotworowych i przerostowych patologicznych, zapo- 
mocą specjalnych małych subtelnych elektrod, przy dużej stosun- 
kowo sile prądu. Elektrokoagulacją djatermiczną można usuwać 
mniejsze i większe nowotwory złośliwe, aby następnie poddać pod- 
łoże ich uzupełniającemu działaniu promieni X i radowych. 

Doświadczenie Doyena, który pierwszy opracował zasady 
djatermji chirurgicznej, pozwala mu na wnioski zebrane w niżej 
podanej tablicy. 
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Dodatnie i ujemne strony elektrokoagulacji 
djatermicznej. 


Dodatnie: Ujemne: 

Moga być leczone i niszczone 1. Skłonność do tworzenia się 
guzy nienadające się do ope- bliznowców pozabiegowych. 
racji. 

Zabieg jest bezkrwawy. 2. Zniszczenie w zabiegu kości 


wzgl. chrząstki, sprowadzić 
może długotrwałe ropienie. 


gl 


Obawa przerzutu jest bardzo Zniszczeniu ulega zarówno 
mała, gdyż naczyń w zabiegu chora, jak i tkanka zdrowa. 
nie odsłania. 

Sterylizacja miejsc przyzega- 4. Operator nie widzi naczyń 


nych. i nerwów. 

Możliwość zupełnego zniszcze- 5. (Obawa krwotoków następu- 
nia widocznych i wyczuwal- jących. gdy przyzega sie 
nych guzów. w bliskości naczyń. 


Krótkotrwałość i łatwość za- 6. 
biegu. 

Brak obawy wstrząsu. 

Rzadkość zrostów po zabiegu. 8. 
Powrót szybki chorego do ró- 
wnowagi. 9. 
Możność i łatwość powtarza- 10. 
nia zabiegu. 


Djatermja terapeutyczna przeciwwskazana przy wysokiem ci- 
śnieniu krwi. wybroczynach krwawych i skłonności do krwawie- 
nia. 

W ostatnich czterech latach, po 18 stosowania djatermji w tera- 
pji ogólnej, wprowadzono ją do stomatolologji, o czem świadczą 
liczne prace w pismach zawodowych niemieckich: znacznie wcze- 
śniej w francuskich, a w „Polskiej Dentystyce“ już 1923 r. w Nr. 9 
opublikowana została praca D-ra Cybulskiego o „zastosowa- 
niu djatermji w schorzeniach szczęk i jamy ustnej“. 

Aparat dla celów stomatologicznych „Neo Pulpatherm“ firmy 
„Sanitas“, skonstruowany według nowoczesnych udoskonaleń, na- 


g* 


298 Jan Gombinski 


daje sie do kazdego voltazu. Dla polaczenia posiada specjalny ka- 
bel z zatyezkami do gniazd kontaktu. Transformator, liczne kon- 
densatory, gaśnicowe przestrzenie beziskrowe i chłodnice przy 
iskierniku przyczyniają sie, zdaniem fizyka Wiena, do wytwo- 
izenia czystego prądu zmiennego wysokiego napięcia (300 v.) o czę- 
stotliwości drgań 2 miljony na sekundę (w ogólnej terapji do 8 
miljonów na sekundę) przy zupełnem wyeliminowaniu prądu fa- 
radycznego. Prąd taki przechodząc przez ustrój, przekazuje mu bez 
szkody dla niego przetworzoną energję cieplną. Precyzyjny mil- 
liamperomierz umożliwia subtelne określenie użycia przepisowej 
ilości milliamperów. odpowiednio do zabiegu. Dwie skale wskazują 
podział milliamperów: mniejsza od 0 do 150 i większa od 500 do 
1500 mA. t. j. 1.5 A. Przed milliamperomierzem znajduje się główny 
włącznik ręczny ew. i pedałowy. Na lewo regulator prądu z po- 
działką od 1-10. Na prawo regulator napięcia prądu: niższego z napi- 
sem „Diathermie“ do przegrzewania i wyższego z napisem „Schnei- 
den“ do cięć, koagulacji i sterylizacji przewodu. Dla włączenia 
elektrod, znajdują się na przodzie trzy klubki: czerwona, czarna 
i niebieska i jedno gniazdko. Czerwona i niebieska służą do włą- 
czenia elektrod obojętnych, niebieska i gniazdko do czynnych. 
Elektroda obojętna zakończona jest metalową kolbką do trzymania 
w dłoni albo gumową płytą. zawierającą stanjolową płytkę do pod- 
lożenia na siedzenie fotelu. Elektroda czynna ma na jednym końcu 
nasadkę do trzymadła dla instrumentów, na drugim zatyczkę do 
połączenia z gniazdkiem aparatu. 

Jak w ogólnej. tak i w stomatologicznej djatermji rozróżniamy 
dwa rodzaje: terapeutyczną i chirurgiczną. Terapeutyczna djater- 
m ja-przegrzewanie, której głównym czynnikiem bodźcowym jest 
wysoka temperatura (niekiedy doprowadzona do 42° — 45° C). — 
Stąd też wpływ leczniczy dodatni, bo hamujący na niektóre postaci 
bakterji chorobotwórczych a wzmagający agresję leukocytów. 
Przegrzewaniem niewątpliwie stwarzamy sztucznie warunki ogni- 
skowej sprawy gorączkowej. Głównym czynnikiem uśmierzającym 
ból jest tu niewątpliwie przekrwienie czynne miejscowe. a to znów 
jest wynikiem odrębnego działania bodźca cieplnego djatermicz- 
nego. Jako środek kojący ból. szczególnie w sprawach gośćcowych. 
mięśniowych i stawowych ostrych i podostrych. w schorzeniach 
przyzębia ozębnej, szpiku kostnego szczęk, okostnej, dróg chłon- 
nych. wysiękowych dna jamy ustnej, oraz nerwobólach i bólach po- 
operacyjnych djatermję należy postawić na pierwszem miejscu. 
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Zaletą jej jako zabiegu cieplnego jest pozatem to, że może być naj- 

dokładniej dawkowana. co w postępowaniu metodycznem ma pier- 

wszorzędne znaczenie. zwłaszcza w zabiegach subtelnych na twa- 

rzy, przy schorzeniach przyzębia i w rwie nerwu trójdzielnego. 
Technika przegrzewania następująca: 

1. Kontrola aparatu: włącznik wyłączony. strzałka milliam- 

peromierza na 0. 

2. Pacjentowi w pozycji siedzącej nakłada się na głowę opa- 

skę gumową. 

3. Małą blaszkę stanjolową 3X3 cm., stanowiącą czynną 
elektrodę przykłada się do miejsca przegrzewania, większą 
4 X 4 cm. obojętną na przeciwległej stronie twarzy lub do 
karku. Elektrody przytrzymuje opaska, w której są otwory 
dla zatyczek tukowych. Podkreślić tu należy, że w wykona- 
niu technicznem wymagane jest przedewszystkiem najdo- 
kładniejsze plastyczne zespolenie elektrod z powierzchnią 
skóry. Głowa winna być trzymana nieruchomo. 

Regulator napięcia nastawia się na „Diathermia”. 
Miliamperomierz na skalę dużą. 

Kabel połączyć z kontaktem. 

Elektrody połącz. z klubkami czarną i czerwoną. 
Włączyć aparat. 

9. Regulator obracać powoli w prawo, aż do wytworzenia do- 

statecznego ciepła. 

10. Kontrolować czas. 

11. W razie parzenia zmniejszyć dopływ ciepła obracając w lewo. 

12. Po upływie 15—20 minut regulator sprowadzić na 0, aparat 

wyłączyć z kontaktu. elektrody i opaskę zdjąć. 

Zabieg wykonywać codziennie. Ilość zabiegów zależna od scho- 
rzenia. Siłę prądu reguluje się według subjektywnych wskazań 
chorego, który winien tylko odczuwać przyjemne ciepło. Określe- 
nie wymiaru prądu jest bezcelowe. gdyż wrażliwość na ciepło jesi 
indywidualna. Dostateczne ciepło 40°—43° C. otrzymuje się przy 
nastawianiu podziałki regulatora na 4 lub 5. Nie jest bez znaczenia 
utrzymana odległość między elektrodami — mniejsza daje inten- 
sywniejsze promieniowanie ciepła. W tym celu nieraz umieszcza 
się elektrodę doustnie. co nie jest łatwem w wykonaniu. Trudną do 
uplastycznienia na podniebieniu elektrodę staniolową zastępujemy 
masą wyciskową pokrytą cynfolją lub staniolowym papierem. do 
którego przez masę doprowadzamy dobrze izolowany kabel. Bar- 
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dziej nadaja sie do doustnego zakladania elektrody Qurina, ew. 
można staniolową elektrodę przygiąć do kształtu podniebienia i pa- 
cjent takową przytrzymuje palcem poprzez gumową tkankę, uży- 
waną do ślinochronu. Nadmierne nagrzewanie powoduje oparze- 
nie. Chirurgiczna djatermja w stomatologji wprowadzona została 
przez SturmaiFeilera w 1927 r. Obejmuje ona elektrokoagu- 
lację, elektroincisję i elektrosterylizację. Elektrokoagulacją posłu- 
gujemy się do koagulacji miazgi, torbieli. guzów, nowotworów. 
przy parodontozach i krwawieniach z dziąseł na tle skazy krwo- 
tocznej Elektroincisja — przy dentitio diffic. i ropowicach podślu- 
zówkowych. Elektrosterylizacja — przy zgorzeli miazgi, ziarnia- 
kach. torbielach, przetokach i parodontozach. 


l. Elektrokoagulacja miazgi. Celem jej — szybka 
devitalizacja. 


Technika następująca: 


1. Miejscowe znieczulenie 2% novocainą z adrenalina, nało- 
żenie Slinochronu, oczyszczenie ubytku i otwarcie komory. 

. Sprawdzić czy aparat wyłączony — regulator i strzałka mil- 
liamperomierza na „0“. 

Regulator napięcia na „Schneiden“. 

. Milliamperomierz na mala skale. 

Kabel włączyć w kontakt. 

. Włączyć elektrody: nieczynna w niebieską klubke, czynną 
zatyczkę w gniazdko aparatu, nałożyć na czynną elektrodę 
trzymadło Ebbersa z igłą Millera. 

7. Igłę wprowadzić do przewodu prawie do szczytu. 

. Włączyć prąd. 

9. Nastawić regulator na 70 do 100 m. A. 

10. Włączyć automatyczny włącznik przy trzymadle na dwie 
do 3 sekund, wyciągnąć igłę z powrotem, zabieg powtórzyć 
wprowadzając igłę już tylko do połowy przewodu, poczem 
znowu po 2 minutach działania powtórzyć po raz trzeci, 
wprowadzając igłę do 1/3 przewodu. W ten sposób zostaje 
skoagulowana miazga cała. Podczas wykonywania zabiegu 
należy pilnie baczyć na milliamperomierz. 

11. Wyłączyć aparat. 

12. Regulator odprowadzić na ..0*. 

13. Ełektrody odłożyć. 


fo 
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14. Wymiazdzyé skoagulowana miazge miazgociagiem. 

15. Wypełnić przewód w warunkach zupełnej jalowosci. 

Miazga skoagulowana (devitalizowana) usuwa sie !:kko 
i w całości. Rana szczytowa w miejscu oderwania miazgi nie 
krwawi, gdyż koagulacja przenika w głąb i do resztek miazgi 
w szczytowem rozwidleniu, co wyklucza t. zw. „Restpulpitis“ 
Weskiego. Przewód po koagulacji, jak wykazują doświadcze- 
nia bakterjologiczne, jest jałowy. W wielokorzeniowych zębach 
należy koagulację przeprowadzić oddzielnie w każdym korze- 
niu. Przy traktowaniu amputacyjnym systemem, należy pozo- 
stałą skoagulowana miazge impregnować systemem Schrö- 
dera „Radisanem“ lub pokryć mumifikujaca pastą. 


II. Elektrosterylizacja przewodu — leczenie 
zgorzeli miazgi. 


Technika następująca : 


Bez znieczulenia, jak w I. — 1., 2., 3., 4., 5., 6. 

7. Przewód wypełnić podchlorynem sodu. 

8. Wprowadzić do przewodu proszek „Chloraminu Heydena“ 

9. Wprowadzić igłę do ½ przewodu po uprzedniem usunie- 

ciu tamponikiem nadmiaru płynu z ubytku. 

10. Nastawić regulator prądu na 35 do 65 m. A. i prowadzić 

igłę rotacyjnie wokoło ścianek przewodu, aż do szczytu 
w ciągu 10 do 20 sekund przerywając kilkakrotnie. w celu 
uniknięcia nadmiernego przegrzania ścianek zęba i ew. 
uszkodzenia t. j. podrażnienia ozębnej. 

11. Oczyścić przewód mechanicznie i chemicznie według no- 

woczesnych wskazań. 

12. Wtórne wyjałowienie igłą elektrokoagulacyjną przy 40 

do 70 m. A. w ciągu kilku sekund. 

13. Wypełnienie przewodu jak w I. 

Uważać należy, aby dawkowania ciepła nie przekraczać do 
uczucia bólu. Jałowość przewodu po elektrosterylizacji została eks- 
perymentalnie dowiedziona. Zdaniem Feilera działanie pod- 
chlorynu sodu z chloraminem pod wpływem prądu cieplnego po- 
tęguje się 20-krotnie. 
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la) Elektrosterylizacja ziarniniaköw i tor- 
bieli. 


Bez znieczulenia : 


1. Sterylizacja przewodu jak w II. 

2. Igle Millera wprowadzić poza otwór szczytowy w Śro- 
dek ziarniniaka lub torbieli. Ból jest wskaźnikiem prze- 
kroczenia granicy ziarniniaka : należy wtedy nieco cofnąć 
igłę. aby koniec jej sięgał środka ziarniniaka. 

3. Działać prądem 30 do 60 m. A. w ciągu 50 sekund do 2 mi- 
nut, a według Kristiansena do 4 minut w zależności 
od wielkości ziarniniaka i to z przerwami. 

4. Wtórne wyjałowienie przewodu. 

5. Wypełnienie jak w II. 

Wyjałowienie ziarniniaka równa się koagulacji w następstwie 
czego według Feilera ulega ziarniniak resorbcji dzięki wzmo- 
żonej fagocytozie pod wpływem djatermji. Należy unikać silniej- 
szego prądu. aby nie spowodować skoagulowania otaczających 
tkanek, a nawet podrażnienia w następstwie czego ropień i ko- 
nieczność incisji. W razie uczucia silniejszego ciepła lub bólu na- 
leży zabieg przerwać ew. zmniejszyć prąd. Ziarnina jest mniej 
wrażliwa od otaczającej zdrowej tkanki. 


IIIb) Elektrosterylizacja przetok. 


Przetoka, pozostała po usunięciu źródła jej, podlega elektro- 
koagulacji w następujący sposób : Igle lub elektrodę zakończoną 
główką Walthera wprowadza się do końca przetoki jaknaj- 
głębiej i pod prądem 30 do 60 m. A. powoli wysuwa się z prze- 
toki. Krótkotrwałe działanie wystarcza na zgotowanie nabłonka 
i ziarniny przetoki. Zabliźnienie następuje szybko pod jałowym 
opatrunkiem. 


Ic) Elektrosterylizacja parodontalnych 
kieszonek 


wykonywa się po usunięciu złogów. 


Zabieg wykonany zostaje igłą Millera wprowadzoną do 
kieszonki przy 40 do 60 m. A. Należy działać krótko. ostrożnie, 
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aby nie uszkodzié dziasla. Wskazane jest uprzednie zwilzenie kie- 
szonek 10% kokaina. 


IV. Koagulacja torbieli i guzöw. 
Technika koagulacji torbieli. 


1. Znieczulenie miejscowe lub przewodowe. Przygotowanie 
aparatu jak w I. od 2. do 7., ale przy duzej skali milliamperomie- 
rza. Igla lub nożykiem Ebbersa prowadząc dookoła obwodu 
ścinamy całe sklepienie. Zabliźnienie brzegów dna torbieli z brze- 
gami śluzówki jamy ustnej następuje szybko i bez bólu. Również 
można elektrodą Ebbersa z okrągłą główką skoagulować całe 
sklepienie. Wokoło wytwarza się brózdka demarkacyjna i całe 
sklepienie oddziela się samo w ciągu 2—3 dni ew. zaraz po za- 
biegu przez operatora. Podobne jest postępowanie przy elektro- 
koagulacji i elektroexcisji guzów łagodnych i złośliwych. Wyż- 
szość zabiegu koagulacyjnego od noża zaznacza się szczególnie 
przy Sa i Ca. o ile wykonany jest wcześnie przed utworzeniem 
przerzutów. bowiem naczynia krwionośne i limfatyczne zostają 
zamknięte koagulacją. tym samym odcięta zostaje przenośność 
guza. Zabieg jest prawie bezkrwawy. a nałożenie szwów po ex- 
cisji daje rychłozrost. Zabiegi te, jako poważniejsze, należy wy- 
konywać ze specjalistą fizjoterapeutą lub chirurgiem zajmującym 
się elektrokoagulacją. 


V. Elektroincisja. 


Ciecie elektrokoagulacyjne wykonywa sie drucikiem albo no- 
zykiem tępym Ebbersa lekko prowadząc takowym wzdłuż 
linji cięcia. Nadaje się do otwierania ropni podśluzówkowych 
i przecinania płatu dziąsłowego przy dentitio difficil i t. p. 


VI Hemostatyka elektrokoagulacją. 


Uporczywe krwawienie z rozrostów dziąsła i brodawek mię- 
dzyzębowych na podłożu skazy krwotocznej momentalnie zatrzy- 
muje się po zastosowaniu koagulacji igłą Millera lub elektrodą 
z główką. Krwawiące włosowate naczynie wystarcza dotknąć igłą. 
Technika ta sama co wyżej. Koagulacja zatrzymuje krwawienie 
i jednocześnie niszczy rozrosty. 
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VII. Anestezja elektrokoagulacja. 


Nadwrażliwość zębiny przy użyciu wiertła tłumi prąd koa- 
gulacyjny włączony do wiertła. przyczem należy dokładnie izo- 
lować powłoką gumową końcówkę wiertarki. Siła m. A. 25 do 60. 
Becker przestrzega przed interwenjowaniem w pobliżu miazgi. 
Drażnienie prądem może wywołać zapalenie miazgi. 

Chlorku ethylu w diatermji używać nie wolno! Grozi wy- 
buchem ! 

Wynik badań klinicznego materjału z zakresu zębolecznictwa 
podany będzie po dłuższej obserwacji. 


STRESZCZENIE. 


Diatermja, endotermja, termopenetracja — przegrzewanie 
tkanek zostala wprowadzona do terapji przez Nicola Tesla, ktö- 
ıemu udało się wyzyskać prawo przemiany Joula i udoskona- 
lenie Hertza do wytworzenia prądu zmiennego wysokiego na- 
pięcia o dużej częstotliwości drgań (kilka miljonów na sekundę). 
W wyniku doświadczeń dalszych teorje lecznicze d Arson- 
vala, Zeyneka, Bernda, Doyena, Nagelschmidta 
iw innych, czego dowodem około 700 prac reprezentujących tę 
dziedzinę. O zainteresowaniu się diatermją w zebolecznictwie, do 
której wprowadzona została w Niemczech przez Sturma i Fei- 
lera, w ciągu ostatnich 4 lat wcześniej w Francji, a w Polsce od 
1923 r. „Polska Dentystyka“ 1923 r. Nr. 9, świadczą liczne prace. 
Jak w ogólnej terapji i w stomatologji rozróżniamy 2 rodzaje dia- 
termji : terapeutyczną i chirurgiczną. 

Diatermją wykonywa się : 
. Elektrokoagulację miazgi (dewitalizacja). 
. Sterylizacja przewodu (zgorzel). 
. Koagulacja ziarniaków, torbieli, guzów, przetok i kieszonek 
paradontalnych. 

4. Cięcia elektrokoagulacyjne. 

5. Koagulacyjną hemostatykę. 

6. Anestezję nadwrażliwej zębiny. 

7. Przegrzewanie tkanek. 

Jako środek kojący w bólach pooperacyjnych, nerwobólach. 
w sprawach zapalnych ostrych i podostrych, gośćcowych. mięśnio- 
wych, stawowych, w schorzeniach przyzębia, szpiku kostnego 
szczęk, okostny, dróg chłonnych. wysiękowych dna jamy ustnej 


Véi D = 
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i jamy szczękowej, diatermja ma pierwszorzędne znaczenie. Glöw- 
nym czynnikiem kojącym jest tu niewątpliwie przekrwienie 
czynne miejscowe w wyniku odrębnego działania bodźca cieplnego 
42°—45° C. Specjalny precyzyjny aparat daje możność najdokład- 
niejszego dawkowania. co należy podkreślić zwłaszcza w zabie- 
gach subtelnych twarzy i szczęk. 


ZUSAMMENFASSUNG. 


Jan Gombiński, Warszawa. Die Diathermie 


in der Zahnheilkunde. 


Diathermie. Endothermie. Thermopenetration — Durchwär- 
mung der Gewebe wurden in die Therapie von Nicola Tesla 
eingeführt, dem es gelang das Joul’sche Gesetz und die 
Hertz’sche Vervollkommnung zur Entwicklung von Wechsel- 
strom mit Hochfrequenzzahl (einigen Millionen in der Sekunde) 
auszunutzen. Das Ergebnis weiterer Untersuchungen sind The- 
orien über Heilmethoden von d’Arsonval, Zeynek, 
Bernd, Doyen, Nagelschmidt, und vieler anderer, was 
gegen 700 Arbeiten aus diesem Gebiet beweisen. Das Interesse an 
der Diathermie in der Zahnheilkunde, die innerhalb der letzten 
vier Jahre von Sturm und Feiler in Deutschland eingeführt 
wurde, in Frankreich früher, und in Polen im Jahre 1923 „Polska 
Dentystyka“ Nr. 9, bezeugen zahlreiche Arbeiten. Wie in der allge- 
meinen Therapie und in der Stomatologie, unterscheiden wir the- 
rapeutische und chirurgische Diathermie. Die Diathermie wird 
angewandt zu folgenden Zwecken : 


1. Elektrokoagulation der Pulpa (Devitalisierung). 

2. Sterilisation des Wurzelkanals (Gangrän). 

3. Koagulation der Granulome, Cysten, Geschwülste, Fisteln 
und paradentaler Taschen. 

4. Hochfrequentzchnitt. 

5. Koagulationshämostatik. 

6. Anästhesie überempfindlichen Dentins. 

7. Durchwärmung der Gewebe. 


Als Schmerzstillendes Mittel bei postoperatiwen Schmerzen. 
Neuralgien, in akuten und subakuten Entzündungsprozessen der 
Muskel, Gelenke, Bei Rheuma, Erkrankungen des Paradentium des 
Kieferknochenmarks, des Periosts, der Lymphtracte, der exsuda- 
tiven Prozesse des Mundbodens und der Kieferhöhle ist die Dia- 
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thermie von grösster Bedeutung Das wichtigste lindernde Moment 
ist hier unzweifelhaft die örtliche aktive Hyperämie, als Folge der 
besorderen Anregung durch Wärme von 42—45° C. Ein speziell 
präciser Apparat ermöglicht eine genaue Dosierung, was zu be- 
tonen. ist, besonders bei feinen Eingriffen am Gesicht und Kiefern. 
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Z Kliniki Stomatologicznej Uniwer. Jana Kazimierza we Lwowie 
Dyrektor: Prof. Dr. A, Cieszyński. 


Dr. HENRYK GORCZYNSKI LWÓW. 
b. adjunkt. 


CZTERY PRZYPADKI ZGORZELI W JAMIE USTNEJ 
PRZY BIAŁACZCE. 


VIER FAELLE VON STOMATITIS GANGRAENOSA BEI LEUKAEMIE. 


QUATRE CES DE LEUCAEMIE ACCOMPAGNES DE GRANDS CHANGE- 
MENTS GANGRENEUX DANS LA CAVITE BUCCALE. 


Doc. pol. 304:24.6. Doc. int. 616.15.55. 


Przy schorzeniach jamy ustnej musimy pamiętać, że nie zawsze 
mamy do czynienia z pierwotnym stanem chorobowym. że bardzo 
często możemy spotkać się w jamie ustnej z objawami wtórnemi. 
które są odzwierciedleniem tej lub innej choroby wewnętrznej. 
jaką przechodzi dany ustrój. Niekiedy chory w początkach cho- 
roby czuje się jeszcze dość dobrze i tylko ze względu na umiejsco- 
wienie cierpienia zwraca się do nas o poradę, uskarżając się na 
dolegliwości, które sam odczuwa. a które są umiejscowione w ja- 
mie ustnej. Często też nie spodziewa się nawet, że na oko nie- 
winny objaw. jak n. p. krwawienie z dziąseł może zwiastować 
ciężką chorobę ustroju. Tu należy podkreślić, że większa część 
chorób zakaźnych. chorób przemiany materji, chorób krwi. mogą 
wywoływać w mniejszym lub większym stopniu zmiany choro- 
bowe w jamie ustnej. Dla przykładu wspomnę, że tak często spo- 
tykana opryszczka gorączkowa „herpes labialis“, umiej- 
scawiająca się na wargach. na miejscu przejścia skóry w błonę 
śluzową, może być jednym z pierwszych objawów innej choroby. 
n. p. grypy. zimnicy. nagminnego zapalenia opon mózgowych. 
a 50% przypadków towarzyszy zapaleniu płuc. 

Schorzenia krwi mogą wywoływać wtórne zmiany w jamie 
ustnej, powstające bardzo często we wczesnym okresie choroby. 
Jednem z takich schorzeń krwi jest białaczka — leukaemia. Przy 
tej chorobie spostrzegamy. zwłaszcza w ostrym przebiegu. w ja- 
mie ustnej bardzo wybitne i zastraszające zmiany. 
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Wiemy. że istnieją dwie formy białaczki: szpikowa (leukae- 
mia myelogenes) i gruczołowa (lymphatica). Charakte- 
rystyczną cechą białaczki jest znaczne zwiększenie się ilości bia- 
łych ciałek krwi. wskutek chorobliwego rozrostu tkanki narzą- 
dów. tworzących białe ciałka krwi. Przy gruczolowej bialaczce 
spotykamy się z rozrostem tkanki limfatycznej, umiejscowionej 
głównie w gruczołach chłonnych i śledzionie, a oprócz tego roz- 
rzuconej w całym ustroju — przy białaczce drugiego typu buja 
tkanka szpikowa. Często bywa, że białaczka zaczyna się jako nie- 
dokrwistość złośliwa. W początkach choroby znajdujemy zmiany 
w ilości czerwonych ciałek krwi i hemoglobiny. Dopiero z czasem 
stwierdzamy, że ilość ciałek białych szybko powiększa się i cho- 
roba przyjmuje obraz wyraźnej białaczki. Należy jednak pamię- 
tać, że ilościowe obliczenie ciałek białych nie może decydować 
o właściwem rozpoznaniu, gdyż wiemy, że w niektórych wypad- 
kach fizjologicznych jak również w niektórych chorobach. ilość 
ciałek białych znacznie wzrasta, jak n. p. ciąża, okresy trawienia, 
zapalenie nerek, zapalenie szpiku kostnego. Przy białaczce w po- 
czątkach choroby nie zawsze możemy stwierdzić większą ilość 
ciałek białych. Jest znana t. zw. „aleukaemia“, t. j. stan gdzie hi- 
stologicznie narządy krwiotwórcze przedstawiają obraz ten sam. 
co przy białaczce. Ilość jednak ciałek białych może być prawi- 
dłową a jedynie występowanie nieprawidłowych ciałek białych 
zwraca uwagę na istotę choroby. Czasem taka „aleukaemia“ (szpi- 
kowa lub limfatyczna) przechodzi w postać wyraźnej białaczki 
z bardzo dużą ilością ciałek białych. Główną rolę w badaniu krwi 
odgrywa jednak nietyle liczba białych ciałek krwi, ile stosunek 
wzajemny rozmaitych postaci ciałek białych i postacie ich niepra- 
widłowe, t. j. nie znajdywane we krwi zdrowego człowieka. 
a istniejące u zdrowych jedynie w narządach krwiotwórczych. 

Przy zwykłej leukocytozie w zasadzie nie znajdujemy form 
nieprawidłowych, jedynie przesunięcie obrazu. 

W białaczce badanie krwi wykazuje zmniejszanie ciałek czer- 
wonych, zmniejszanie się hemoglobiny. natomiast wzrost ilości 
ciałek białych. wśród których przeważają w postaciach gruczoło- 
wych limfocyty małe lub duże, a w postaciach szpikowych my e- 
locyty i myeloblasty.t. j. postacie młode, istniejące u zdro- 
wych jedynie w tkance szpikowej a nie w bieżącej krwi. 

Klinicznie dzielimy każdą białaczkę. a także każdą „aleukae- 
mie“, na ostrą i przewlekłą. 
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W przewleklych postaciach bialaczki w jamie ustnej nie spo- 
tykamy zmian. albo bardzo rzadko; natomiast białaczka o prze- 
biegu ostrym wywołuje znaczne zmiany. które spostrzegamy już 
wtedy, kiedy zmian w innych narządach wykazać nie możemy. 
Najczęstszym objawem jest krwawienie z dziąseł, które wystę- 
puje bardzo często samoistnie, z pozornie zdrowej błony śluzowej. 
Z czasem do tego objawu przyłącza się obrzęk mniejszy lub wię- 
kszy dziąsła, przychodzi do zapalenia dziąseł, często udaje nam się 
zauważyć wybroczynki na błonie śluzowej nieuszkodzonej lub też 
uszkodzonej. w następstwie czego powstaje wrzodziejące zapale- 
nie dziąseł, które przechodzi na dalsze części błony śluzowej jamy 
ustnej. Rozpulchniona błona śluzowa pokrywa się coraz większą 
ilością drążących owrzodzeń, które są pokryte nalotami bardzo 
cuchnącemi. Gruczoły w jamie ustnej brzękną. W tych wypad- 
kach zęby zaczynają chwiać się i często wypadają. wrzodziejące 
zaś zapalenie błony śluzowej przechodzi na błonę śluzową po- 
liczka, szerząc się i drążąc coraz głębiej. Z ust wydziela się bar- 
dzo przykra woń. Powstaje zgorzel części miękkich jamy ustnej, 
przebijając skórę na wylot. Do tego dołączyć się mogą zmiany 
martwicze na migdałkach i zmiany na podstawie języka: wystę- 
puje znaczny upadek sił, który z reguły prowadzi do zejścia śmier- 
telnego bądź z powodu wyczerpania, bądź też wskutek septycz- 
nego zakażenia. 

Te objawy. o których przed chwilą mówiliśmy. mogłyby łatwo 
zmylić nasze rozpoznanie, stawiając rozpoznanie gnilca, czyli 
szkorbutu, dziś jednak dokładne badania krwi prawie wyklu- 
czają możność takiej pomyłki. W ubiegłym roku miałem możność 
spostrzegania 4 przypadków białaczki w tutejszym szpitalu pań- 
stwowym, które skończyły się zejściem smiertelnem; w trzech 
przypadkach były wybitne zmiany w jamie ustnej. w jednym 
przypadku nie stwierdzono żadnych zmian. 

Jako pierwszy przypadek opiszę typową białaczkę. 
dotyczącą młodego mężczyzny. który zgłosił się do szpitala po- 
wszechnego we Lwowie na oddział męski (Prym. Doc. W. Czer- 
neck i). 

A. F. lat 33, kupiec. Dzień przyjęcia do szpitala 28/VIII. 1930. 
Zmarł 20/X. 1930. 

Rozpoznanie. Anemia maioris gradus. 

Wywiady. W dzieciństwie chorował tylko na szkarlatynę. 
Rodzeństwo zdrowe. Obecna choroba rozpoczęła się z początkiem 
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lipca 1930. znacznem osłabieniem. bólem głowy. bladością. Od ty- 
godnia odbijania kwaśne. wymioty o treści kwaśnej. stolec niere- 
gularny, łaknienia brak, mocz oddaje prawidłowo. Chorób wene- 
rycznych nie przechodził. Alkoholu nie używa i nie pali. 

Stan obecny. Osobnik wzrostu średniego, budowa kośćca 
i odżywienie odpowiednie. Skóra o zabarwieniu subikterycznem 
wykazuje grupami, zwłaszcza na plecach brunatno - żółte, łusz- 
czące się wykwity. głowa i szyja umiarowe. Gałki oczne równe. 
Źrenice okrągłe, dobrze reagują na światło i akomodują. Spojówki 
blade, nos drożny. Jama ustna bez zmian. Błona śluzowa 
warg, blada z odcieniem sinawym. Migdałek lewy powiększony. 
Język w tylnej swej części obłożony. Płuca i serce nie wykazują 
zmian. Jama brzuszna wklęsła i tkliwa przy dotyku okolicy żo- 
łądka. Wątroba nie powiększona. Śledziona macalna. Kończyny 
bez zmian. Odruchy prawidłowe. Badanie moczu nic nie wyka- 
zuje. Badanie krwi: 


Ciałek czerwonych 1.650.000 w 1 mm" 


białych . . 3.000 w 1 mm* 
Ilość hemoglobiny (Sahli) . . . 45 
Wskaźnik ee a Mel. 

Obraz krwi wedlug Schillinga: 

segmentowanych 36% 
pałeczkowatych . . 5% 
myelocytów . 2% 
monocytów 4% 
limfocytów -.-. ..: % RO: |: 


2/1X. Badanie krwi: 
Cialek czerwonych 2.260.000 
SERC z 2.500.000 
Ilość hemoglobiny (Sahli) 44 


Dnia 15/IX. chory opuszcza szpital na własne żądanie i po kil- 
kunastodniowej przerwie zgłasza się do Kliniki chorób wewnetrz- 
nych Uniw. J. K. we Lwowie, gdzie po trzytygodniowym pobycie 
dnia 20/X. następuje zejście śmiertelne. Na kilka dni przed śmier- 
cią zjawiają się wybitne zmiany w jamie ustnej, które prowadzą 
do zgorzeli*). Zwłoki odstawiono do Zakładu Anatomji patologicz- 
nej Uniw. J. K. z rozpoznaniem klinicznem: Leucaemia, 


*) Z Kliniki chorób wewnętrznych nie otrzymałem historji choroby. 
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anaemia gravis. noma, bronchopneumonia. Sekcja 
zostala wykonana dnia 21/X. 1930. przez asystenta Zakladu Dr. J. 
Sosina. Podaje ponizej wyciag z protokolu sekcyjnego. Zwloki 
mężczyzny wzrostu średniego o budowie miernej, odżywienia bar- 
dzo lichego. Ryc. 1. Skóra blada na całej powierzchni widoczne 
punkcikowate wybroczynki. 

Głowa — twarz. Na twarzy w okolicy wargi górnej po 
stronie lewej jakoteż w okolicy całego nosa po tejże stronie wi- 
dzimy duży ubytek sięgający prawie do kąta ust lewej strony 
a idący w górę do podstawy nosa, obejmujący prawie cały nos 
z wyjątkiem prawego skrzydełka nosowego. Rozkład zgorzeli- 
nowy zajmuje wargę górną po stronie lewej. również środkową 
część wargi prawej. z której przechodzi na błonę śluzową jamy 
ustnej. 

Uzębienie przedstawia się następująco: 

„%%% TTV 
CCTV Fae M RE 


Zgorzelą objęty jest również wyrostek zebodolowy od linji 
środkowej do kła lewego włącznie. Dalej zgorzel przechodzi na 
podniebienie twarde i sięga w górę około 3 em. 

Co się tyczy wyników dalszej sekcji narządów wewnętrznych. 
to w zakresie klatki piersiowej wykazano zapalenie płuc, pozatem 
w jamie brzusznej przerost białaczkowy śledziony. zwyrodnienie 
tłuszczowe narządów. przewlekły nieżyt w przewodzie pokarmo- 
wym i wrzód okrągły żołądka; szpik kostny był wybitnie czer- 
wony. Rozpoznanie anatomo-patologiczne: Anae- 
mia universalis maioris gradus. Petechiae multiplices mucosae. Me- 
dulla ossium rubra. Tumor lienis subchronicus. Bronchopneumo- 
nia. Ulcus ventriculi. Gastroenteritis catarhalis chronica hyper- 
trophica. Degeneratio organorum adiposa. Noma faciei et palati 
duri. Tonsillitis lacunaris chronica. 

Teraz wycięto ze zwłok górną szczękę sięgającą po stronie 
prawej do kła, po stronie lewej do 7. (Ryc. 2). Górną granicę stano- 
wi podstawa nosa i dno lewego oezudołu. Na tak wyciętej szczęce 
stwierdzamy brak zębów 1, 2, które wypadły z powodu rozpadu 
i martwicy wyrostka zębodołowego tejże okolicy. Kieł bardzo 
łatwo daje się wyjąć z zębodołu. Wyrostek zębodołowy tejże oko- 
licy przedstawia kość nieco rozmiękłą a kształt tego miejsca mar- 
twiczego przypomina nam kształt klina, który szerszą podstawą 
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zwrócony jest do zębów. a zwęża się ku podstawie nosa. Zabarwie- 
nie tej kości jest ciemno - zielonkawe. Zgorzel po stronie wewnętrz- 
nej na podniebieniu twardem — jak wspomniałem wyżej — sięga 
w górę około 3 cm. i wykazuje też kształt nieco klinowaty. Tkanka 
zgorzelinowa częściowo rozpada się i bardzo cuchnie. Z preparatu 
tak otrzymanego robiłem skrawki histologiczne i badałem je pod 
mikroskopem. Z części miękkich zrobiłem preparaty parafinowe — 
części kostne musiano przedtem odwapnić. Preparaty te barwiono 
zwykłym sposobem eozyną — hematoksyliną. Niektóre zdjęcia mi- 
kroskopowe tych skrawków podaję w niniejszej pracy. 

Skrawek z pogranicza miejsca objętego zgorzelą (Ryc. 3., 4.) 
wykazuje rozległe wylewy krwawe, ale spotykamy tu także na- 
czynia krwionośne, u których uderza znaczne zgrubienie ścian. 
Światło tych naczyń jest przeważnie zwężone; śródbłonki wyście- 
lające światło są napęczniałe, częściowo łuszczą się i odpadają. 
Naczynia są miejscami puste, miejscami wypełnione zakrzepem. 
który przylega ściśle do ścian naczynia, zamykając całkowicie lub 
częściowo jego światło. W otoczeniu naczyń stwierdza się nieco 
nacieków zapalnych. jakoteż rozległe nacieki białaczkowe. Zmiany 
naczyniowe są niewątpliwie pochodzenia zapalnego przewlekłego, 
na jakiem tle powstały trudno powiedzieć, ewentualnie na tle ki- 
łowem, choć na podstawie obrazu histologicznego — tego 
z całą pewnością stwierdzić nie można. 

W innych skrawkach również stwierdzamy znaczne zmiany 
w zakresie ścian naczyniowych i nacieki białaczkowe w tkankach. 
(Ryc. 3. i 6.). 

Drugi przypadek dotyczy starszej kobiety. która zgło- 
siła się do szpitala na oddział chirurgiczny (Prym. Prof. Ostrow- 
ski). Po krótkiej bytności opuściła szpital. jednak po kilkudnio- 
wej przerwie wróciła do szpitala. 

H. P. lat 59, żona rolnika. Dzień przyjęcia do szpitala 18/VIII. 
1950. Zmarła 51/VIII. 1930. 

Wywiady. Chora uskarża się na ból w górnej szczęce oraz 
na znaczne trudności w żuciu i połykaniu. 

Stan obecny. Osoba wzrostu średniego. prawidłowej bu- 
dowy, odżywienia lichego. Na twarzy po stronie prawej stwier- 
dza się obrzęk nieznaczny. na ucisk bolesny. Skóra nad obrzę- 
kiem niezmieniona: język pokryty nalotem szaro - czerwonym. 
Wydzielina ustna silnie cuchnąca. Błona śluzowa na podniebie- 
niu w okolicy wyjścia arteriae incisivae ulega rozkładowi jak rów- 
nież stwierdzamy znaczne zmiany zgorzelinowe wzdłuż całego wy- 
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rostka zebodolowego w górnej szczęce po prawej stronie. Tak 
z górnej jak i z dolnej szczęki obfite krwawienia. Zęby się chwieją 
i wypadają. Zmiany zgorzelinowe przechodzą z błony śluzowej 
wyrostka zębodołowego na części miękkie twarzy. W płucach nie 
stwierdzono żadnych zmian — serce nieco na lewo przesunięte. 
Tętno słabo napięte. 120 na minutę. Jama brzuszna bez zmian. 
Chora robi wrażenie zamroczonej. Ciepłota dochodzi do 40", 

Badanie moczu nic nie wykazuje. 

Badanie krwi: Ciałek czerwonych 4.000.000 

ciałek białych 5.500 


Obraz krwi według Schillinga: 


segmentowanych . . . . 25% 
pałeczkowatych . . . . 2% 
MOHOCYLOW? | GE Wiza 13% 
myelocytów .:. . « «. . 2% 
mfc, 58% 


Dnia 29/VIII. u chorej usunięto 10 chwiejacych sie zębów 
z górnej i dolnej szczęki po stronie prawej. Stan coraz cięższy: 
temperatura o charakterze septycznym dochodzi stale do 40”. Ady- 
namia m. cordis. 51/VIII. Wśród coraz bardziej postępującego za- 
padu chora zmarła bez pewnego rozpoznania klinicznego. Zwłoki 
odstawiono do Zakładu Anatomji patologicznej z rozpoznaniem 
stomatitis, noma. sepsis? Sekcja została wykonana dnia 
1/IX. 1930. przez asystenta Zakładu Dr. W. Lewińskiego. Po- 
daję wyciąg z protokołu sekcyjnego: Zwłoki kobiety wzrostu 
średniego o budowie prawidłowej. odżywienia upośledzonego. 
Skóra blada, ziemista, plamy pośmiertne skąpe. G ło wa — twarz. 
W okolicy prawego skrzydła nosowego oraz na prawym policzku 
skóra i głębiej leżące tkanki zczerniałe, martwicze. Przez otwory 
nosowe widać zgorzelinowy rozkład błony śluzowej nosa. Zabar- 
wienie skóry całego nosa po stronie prawej wybitnie ciemno - nie- 
bieskawe. W jamie ustnej, w której pozostały jeszcze zęby 
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widać na wardze po stronie prawej w miejscu przejścia jej na 
dziąsła wyraźną zgorzel błony śluzowej, która już przedstawia 
się jako zupełny rozkład zgorzelinowy na twardem podniebieniu. 
przechodzący na podniebienie miękkie. po stronie lewej zaś obej- 
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muje tylko podniebienie twarde i dochodzi do zęba |4. Błona ślu- 
zowa tej okolicy wykazuje niebiesko - zielonawe zabarwienie. 
W szczęce dolnej wyraźnych zmian niema. jakkolwiek występuje 
sinawe zabarwienie w okolicy dziąsła. 

Dalsza sekcja narządów wewnętrznych wykazała zapalenie 
płuc. rozszerzenie serca i zwyrodnienie mięśnia sercowego. Zmiany 
miażdżycowe tętnicy głównej i naczyń obwodowych. następnie 
znaczny obrzęk śledziony. zwyrodnienie miąszowe narządów 
jamy brzusznej. 

Rozpoznanie anatomo - patologiczne: stomatitis gangraenosa, 
Bronchopneumonia lobi infer. pulmonis dextri. Dilatatio cordis 
dext. et degeneratio parynch. — myocardii. Arteriosclerosis aortae 
et arteriarum perifericarum. Tumor lienis chronicus. Degeneratio 
parenchymatosa praecip. organorum abdominis. Sepsis. 

Wycięto ze zwłok górną szczękę wraz z podstawą czaszki i po 
oddzieleniu podniebienia twardego od podstawy czaszki otrzymu- 
jemy wgląd w jamę nosową. Jama środkowa nosa wykazuje 
zmiany zgorzelinowe, obejmujące głównie środkowy nos i prze- 
chodzące na przednie miękkie części twarzy t. j. wargę i podstawę 
nosa. Stąd też widziane na zewnątrz zabarwienie jest ciemno - nie- 
bieskawe. W zgorzelinowym rozkładzie znajdują się też małżo- 
winy nosowe dolne i środkowe jakoteż przegroda nosa (septum 
nasi) i dochodzi też do dolnych komórek sitowych. Środkowe mal- 
żowiny są obrzękłe i sinawo zabarwione. To zabarwienie przecho- 
dzi także na sklepienie jamy gardłowo - nosowej. Kość jamy szczę- 
kowej nie wykazuje zmian. również nie widać zmian ani w kości 
czołowej, ani też w błonie śluzowej jamy czołowej prócz sinawego 
jej zabarwienia. 

Ogólny obraz patologiczny robi wrażenie jakoby sprawa obej- 
mowała obwód arteriae incisiva, a stamtąd przechodziła na oto- 
czenie, wywołując zmiany troficzne i rozpadowe. Preparat ten 
celem badania histologicznego odwapniono, a następnie zrobiono 
rozmaite przekroje i okazało się. że granice między częściami 
zdrowemi a choremi są ostro odgraniczone, a z przeciętej tętniczki 
(odgałęzienie arteriae incisiva) wypadł kawał zakrzepu przyży- 
ciowego. Z wyciętych skrawków z różnych części tego preparatu 
tak martwiczych jak i zdrowych wykonano następnie preparaty 
parafinowe, z których robiono skrawki histologiczne i badano pod 
mikroskopem. 
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Skrawki z okoliey nosa wykazuja opröcz tkanki martwiczej 
błonę śluzową utrzymaną. w której uderza znaczne zgrubienie 
ścian naczyń krwionośnych i zwężenie ich światła. (Ryc. 7. i 8.). 
Zgrubienie to ma charakter zgrubienia miazdzycowego, co można 
wytłumaczyć ogólną miażdżycą wykazaną na sekcji. W niektó- 
rych naczyniach wykazano zakrzepy zamykające światło naczynia. 
Pozatem stwierdza się w innych skrawkach rozległe nacieki z ko- 
mórek dość dużych o rozmaitych kształtach jądra i rozmaitej in- 
tenzywności zabarwienia, podobnych do myelocytów i myelobla- 
stów. Szczególnie dużo komórek takich stwierdza się w szpiku 
kostnym szczęki. którego budowa z powodu tego jest zupełnie za- 
tarta. Ze względu na charakter komórek nacieki te uważać można 
za nacieki białaczkowe pomimo. że klinicznie wyraźnego obrazu 
białaczki nie było. Za białaczką przemawiałby jeszcze obraz histo- 
logiczny szpiku kostnego kości długich, który podobnie się przed- 
stawiał. jak szpik kostny w szczęce. Niestety, nie zbadano drobno- 
widowo innych narządów. szczególnie śledziony. która makrosko- 
powo miała wygląd śledziony białaczkowej. 

Trzeci przypadek z ostrą białaczką dotyczy młodego człowieka. 
który zgłosił się do szpitala powszechnego na oddział męski (Pry- 
marj. Doc. Dr. W.Czernecki). 

H. D. lat. 28, rolnik. Dzień przyjęcia do szpitala: dnia 28/VIII. 
1930. zmarł 51/VIII. 1930. 

Rozpoznanie. Leukaemia acuta myelogenes. 

Wywiady. Rodzinne bez znaczenia, w dzieciństwie nie cho- 
rował. Później kilkakrotnie przechodził zapalenia opłucnej. Cho- 
roba obecna: zaczęła się przed dwoma tygodniami bólem dziąseł 
i wymiotami po każdem jedzeniu: stolec wolny i bóle w żołądku. 
Objawy te trwają i potęgują się. Obecnie skarży się na bardzo 
silne bóle dziąseł. języka i bóle w okolicy żołądka oraz ogólne osła- 
bienie. Mocz oddaje prawidłowo. 

Stan obecny. Czaszka miarowa — na częściach owłosio- 
nych są widoczne i namacalne guzki wielkości soczewicy. Chory 
podaje. że te występowały z początku choroby. Język na końcu 
biały. przy osadzie czarny. Zęby próchnicowe. Migdałki zaczerwie- 
nione. Foetor ex ore. Gingivitis. Szy ja: macalne gruczoły lim- 
fatyczne wzdłuż m. mostkowo-obojczykowo-sutkowego. Na skórze 
tułowia i kończyn widać wybroczyny krwawe wielkości prosa. — 
Gruczoły pachwinowe i pachowe macalne. Płuca i serce bez zmian. 
Wątroba od 4-tego żebra do łuku Sledziona od 8-mego do 
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11-tego. Wypukiem daje stłumienie. Wątroba i śledziona niema- 
calne z powodu napięcia brzucha. Mostek przy opukiwaniu bole- 
sny. Badanie moczu nic nie wykazuje. 


Badanie krwi. Cialek czerwonych 4.000.000 w 1 mm’ 
ilość haemoglobiny (Sahli) 70 
ciałek białych 41,600 w 1 mm* 
wskaźnik: 0.87. 

W preparacie krwi. zabarwionym metodą May-Grünwal- 
da, widoczne są komórki podobne wyglądem do limfocytów i ją- 
drach nieco większych. dające odczyn oxydazowy dodatni. 

Cieplota: 37,4” — 37,6” —38°. 

Tętno 124, dnia 31/VIII. zejście śmiertelne. 

Zwłoki odstawiono do Zakładu Anatomji patologicznej z roz- 
poznaniem leukaemia acuta myelogenes. Sekcja zwłok została wy- 
konana dnia 1. września 1930 przez adjunkta Zakładu p. Dr. H. 
Schusterównę. potwierdziła w całości rozpoznanie szpitalne. 
Stwierdzono zmiany białaczkowe śledziony. jak również zmiany 
białaczkowe prawie wszystkich narządów wewnętrznych. Rozpo- 
znanie anatomo-patologiczne następujące: Tumor leucaemicus lie- 
nis (1.400 gr.). Infiltratio leucaemica pericardii, renum: mediastini. 
glandulae colli, thymus persistens. Hypoplasia glandulae supra- 
renalis et aortae. Struma colloides. Hypoplasia apparatus lympha- 
tici totius. 

Jak widzimy, w podanym przypadku stwierdzono znaczne 
zmiany białaczkowe w całym ustroju. jednakże w jamie ustnej tak 
ostro przebiegająca białaczka nie wywołała żadnych zmian poza 
stwierdzonemi za życia bólami dziasel, języka i znacznem krwa- 
wieniem z dziąseł. Badanie histologiczne skrawków z dziąsła wy- 
kazało rozległe nacieki białaczkowe w błonie śluzowej, okostnej 
i szpiku kostnym szczęki, natomiast nie wykazało innych zmian. 
a w szczególności zmian naczyniowych. jak to widzieliśmy w przy- 
padkach poprzednich. Przypadek ten jest o tyle ciekawy, że ostre 
postacie białaczki przeważnie wywołują znaczne zmiany w jamie 
ustnej pod postacią stomatitis gangraenosa. Brak tych zmian w tym 
przypadku można tłumaczyć bardzo szybkim przebiegiem scho- 
rzenia. 

Czwarty przypadek dotyczy młodej kobiety, która od 6/II. 1929 
była w leczeniu Kliniki stomatologicznej U. j. K. 

S. T. lat 33, żona urzędnika. Dzień przyjęcia na Klinikę stoma- 
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tologiczną 6/11. 1929; zmarła dnia 18/II. 1929 na Klinice chorób we- 
wnętrznych U. J. K. po 2-dniowym tam pobycie. 

Rozpoznanie. Gangraena palati sinistri et peritonsill., 
z objawami ogólnemi septycznemi — niedomoga serca. 

Wywiady. Przed 10-ciu dniami zachorowała na grypę z wy- 
soką gorączką i bólem gardła. W 3-cim dniu choroby zauważyła 
obrzęk lewego policzka i podniebienia, niebolesny a wkrótce po- 
tem uczuła niemiłą woń z ust i zauważyła cuchnące strzępy w oko- 
licy górnych lewych trzonowców. Zaraz z początkiem choroby wy- 
stąpiły gwałtowne bóle w stawach. 

Stan obecny. 6/ll. II-ty dzień choroby. — Wybitne wy- 
czerpanie i osłabienie. Cera woskowo-żółta. Z powodu bólu w sta- 
wach chora nie może utrzymać się na nogach. Szczękościsk II. sto- 
pnia. Rozwarcie samodzielne na 1 1/2 cm; bierne rozwieraczem na 
4 em. Lekki obrzęk lewego policzka i okolicy podżuchwowej. Na 
odległość silny foetor ex ore. Po otwarciu ust rozwieraczem na pod- 
niebieniu w okolicy wyjścia arteriae palatinae majoris sinistrae, 
widać czarno-niebieskie obumarłe, zwisające strzępy błony śluzo- 
wej podniebienia od | 6 7 8 — wkoło zaś na odległość 1 cm. bron- 
zowo-żółte nekrotyczne części błony śluzowej z obwódką żywo- 
czerwoną, cokolwiek nacieczoną na szerokość 1—2 cm. Zaczerwie- 
nienie ciągnie się od linji środkowej podniebienia ku tyłowi za 
okolicę migdałka, który wykazuje obrzęk i kilka czopków szarawo- 
żółtych. Pod językiem poniżej wylotu glandulae sublingualis 5—8 
pęcherzyków o średnicy 1—3 mm. żółtawych z obwódką czerwoną. 
Niektóre z nich o czarnem zabarwieniu na środku. W okolicy pra- 
wego kąta ust pęcherzyk żółty wielkości soczewicy z czerwoną ob- 
wódką. 

Za 21|12 wąskie obwódki czerwone z czarnemi kropeczkami. 
Gruczoły podszczękowe z lewej strony powiększone, wrażliwe, wy- 
czuwalny pakiet gruczołów nadobojczykowych. 

Zęby badane prądem faradycznym reagują: 


Leczenie. Podtrzymywanie akcji serca; oczyszczenie miej- 
scowe chirurgiczne i płukanie antyseptyczne. W dniach następnych 
zwalczanie stanu ogólnego septycznego. 

8/II. Badanie laryngologiczne (Doc. Dr. Dobrzański) wy- 
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kazało: obrzęk podniebienia miękkiego. migdalka, lewego oraz iu- 
„ków podniebiennych. Krtań wolna. Nos bez szczególnych zmian. 
Silny obrzęk gruczołów podszczękowych oraz ślinianek. Zwrócono 
się do Kliniki chorób wewnętrznych o zbadanie wewnętrznych na- 
rządów oraz krwi. 

/I. 14-ty dzień choroby. Ciepłota od 37.6” do 38.4”. Tętno 108— 
112. Stan subjektywny idem. Sprawa miejscowa postępuje przede- 
wszystkiem tu tyłowi w okolicy migdałków i przekracza na 1 1/2 cm. 
linję środkową. W okolicy migdałka pojawiają się czarne punkty — 
poza linją środkową kilka żółtych pęcherzyków o wyglądzie po- 
przednio opisanym. Pod językiem pęcherzyki się goją jakoteż pę- 
cherzyk w okolicy prawego kąta ust. Pojawia się pęcherzyk wiel- 
kości soczewicy na powierzchni języka o średnicy ca. 2 cm. od 
przedniego brzegu języka. Wynik badania bakterjologicznego wy- 
kazał: bact. coli w znacznej ilości, nieliczne kolonje łańcusz- 
kowców. 

Leczenie pozostaje to samo. 

12/11. 17-ty dzień choroby. Cieplota 38—38,5° — tętno 128. — 
Sprawa miejscowa postępuje. somnolencja w dzień i apatja. 

W dniu następnym chora była badana przez asystenta Kliniki 
chorób wewnętrznych Dra Górtza, który stwierdził: objawy nie- 
żytu w prawem płucu na dole. oraz powiększenie śledziony i wą- 
troby. Lekka ptosis powiek, odruchy normalne. 

Leczenie: Digipuratum. coramina oraz surowica antystrep- 
tokokowa. Badanie moczu białka nie wykazało. 

13/11. 18-ty dzień choroby. Chora apatyczna i senna. Martwica 
podniebienia rozszerza się. przechodząc na prawą stronę podniebie- 
nia Chora dostaje digipuratum i corainę na wewnątrz a o godz. 
15-tej wstrzyknięto bez trudności śródżylnie hydrargyrofluores- 
ceinę 0.2:20 em" wody dest. — Reakcja w postaci zwyżki ciepłoty 
ciała nie nastąpiła. 

1411. 19-ty dzień choroby. Miejscowo: cała lewa strona podnie- 
bienia martwicowa, bronzowo-czarna, pokryta błoną szarawo-żółtą. 
(Rycina 9). Pasmo martwicowe wzdłuż zębów przednich. Subjekty- 
wnie: ból przy połykaniu. suchość w ustach: na przednim odcinku 
języka naciek żółtawo-zielony wielkości 10-cio-groszówki owalny 
z brzegiem czerwonawym. 

15/11. 1929. 20-ty dzień choroby — noc bezsenna — miejscowy 
wygląd jak wczoraj. Na ręce lekki naciek i wybroczynki czerwone 
pod miejscem injekcji. Chora została przeniesiona na klinikę cho- 
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rób wewnętrznych U. J. K.. a badanie krwi, wykonane na klinice 
tego dnia wykazuje: 

Ciałek czerwonych 1.900.000 

ciałek białych 37.700 

% hemoglobiny .... 


Anizocytoza. Polichromazja. 


leukocytów neutrochłonnych 5:8% 
8 kwasochlonnych 0.2% 
S zasadochłonnych 0,2% 


Jednojądrzastych . . . . 83,8% 
Myeloblastöw . . . . . . 9,4% 
Promyelocytéw. . . . . . 0,6% 


Nieliczne normoblasty. 


Badanie moczu nic nie wykazuje poza wałeczkami szklistemi 
i ziarnistemi, które znaleziono w osadzie. Również znaleziono ciałka 
wypocinowe i przybłonki z dolnych dróg moczowych. 

Po 2 dniach wypadek ten skończył się zejściem śmiertelnem. 
Autopsji nie robiono. 

Na podstawie podanych wyżej przypadków starałem się wy- 
szukać przyczynę zgorzeli jamy ustnej (noma). występującej sto- 
sunkowo często przy białaczce. Skąpy nasz materjał obejmował 
na razie cztery przypadki, z których trzy były przedmiotem ba- 
dania anatomo-patologicznego oraz histologicznego. 

Z tych trzech przypadków w dwóch stwierdziliśmy zgo- 
rze| obejmującą duże przestrzenie jamy ustnej — w jednym zaś, 
zgorzeli nie było. 

Badanie anatomo-patologiczne i histologiczne wykazało, że 
w dwóch przypadkach rozległej zgorzeli jamy ustnej (noma) 
stwierdzono obok zmian białaczkowych. znaczne zmiany naczy- 
niowe pod postacią zgrubienia ścian i zwężenia ich światła, na tle 
czego wykazano częstokroć zakrzepy. Przyczyną zgrubienia w je- 
dnym z przypadków była rozległa miażdżyca tętnic. w drugim — 
jakaś przewlekła sprawa zapalna, możliwe że kiłowa. W przy- 
padku trzecim, w którym nie stwierdzono zmian naczyniowych 
nie było zmian wybitnych w jamie ustnej. 

Czwarty przypadek z wyraźną leukaemią oraz z wybitnemi 
zmianami w jamie ustnej, nie był. niestety, badany anatomicz- 
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nie i dlatego nie wiemy. czy były tam jekieś zmiany w naczy- 
niach. 

Z przypadków powyższych, w których stwierdziliśmy zmiany 
naczyniowe wywnioskować możemy. że zgorzel tkanek stoi w ja- 
kimś stosunku do tychże zmian naczyniowych i że one były tym 
momentem usposabiającym dla powstania zakrzepów obok zmian 
białaczkowych we krwi. Prof. Cieszyński. na podstawie 
obrazu klinicznego twierdzi. że mamy tu do czynienia z zawałem: 
zatem przemawiałoby również badanie anatomiczne. W prawdzie 
w jamie ustnej nie mamy końcowych tętnic, które naogół są wa- 
runkiem powstania zawałów. to jednak zawał (infarct) tutaj jest 
możliwy ale w pewnych tylko warunkach. Najprawdopodobniej 
więc na tle zakrzepu jakiegoś większego naczynia — powstałego 
z powodu zmian w ścianach naczynia i zmian we krwi, jak to wi- 
dzimy w przypadku drugim — przyszło do niedokrwistości od- 
cinka, odżywianego przez dane naczynie. W warunkach prawidło- 
wych naczynia uboczne. których w jamie ustnej jest znaczna ilość, 
wystarczyłyby w zupełności do odżywienia miejsca anemicznego. 
Z powodu zaś opisanych już przez nas zmian naczyniowych. krą- 
żenie uboczne mogło być niewystarczające i doprowadzić do zgo- 
rzeli części odżywianych głównie przez zatkane naczynie. Za tem 
tłumaczeniem przemawia kształt i charakter zgorzeli pod postacią 
klina, jaki występuje najczęściej przy zawałach. 

Nim jednak powyższe przypuszczenia będą mogły być spraw- 
dzone w przyszłości dla praktyka ważne są wskazówki postępo- 
wania w przypadkach podobnych do opisanych. O ile spotkamy 
się z podobnym przypadkiem należy skierować pacjenta do inter- 
nisty i wspólnie ocenić spotkane objawy. Przy białaczce wszelkie 
zabiegi chirurgiczne są przeciwwskazane, gdyż mogą sprawę cho- 
robową natychmiast zaostrzyć, a chorzy, obarczeni białaczką czę- 
sto równocześnie cierpią na skazę krwiotoczną. Gwałtowną ko- 
nieczność zabiegu chirurgicznego najlepiej stwierdzić konsyljar- 
nie. Nawet ze zdjęciem kamienia nazębnego należy się wstrzymać, 
o ile skazę krwiotoczną stwierdzono. Inne zabiegi jakoto wypeł- 
nianie zębów powinno odbywać się z największą ostrożnością bez 
uszkodzenia dziąsła lub brodawki międzyzębowej. 

W końcu poczuwam się do obowiązku podziękowania pp. 
prof. Cieszyńskiemu. dyrektorowi kliniki stomatologicznej. 
doc. drowi Czerneckiemu, prymarjuszowi szpitala po- 
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wszechnego, prof. drowi Nowickiemu, dyrektorowi Zakladu 
anatomji patologicznej. prof. Ostrowskiemu, prymarjuszowi 
szpitala jak również JPani dr. H. Schusterównej, adjun- 
ktowi Zakładu anatomji patologicznej za oddanie do mej dyspo- 
zycji wymienionych przypadków. za lch pomoc i cenne uwagi. 


STRESZCZENIE. 


Autor opisuje cztery przypadki białaczki, w czasie której po- 
wstały znaczne zmiany zgorzelinowe w jamie ustnej. Przypadki te 
z wyjątkiem jednego były sekcjonowane i autor miał możność 
przeprowadzenia badania anatomo-patologicznego części jamy 
ustnej, objętej zgorzelą. Wyniki badań mikroskopowych skraw- 
ków histologicznych wykazały nacieki białaczkowe oraz znaczne 
zgrubienie ścian naczyniowych i zwężenie ich światła. Można więc 
wnioskować, że zgorzel stoi w jakimś stosunku do tych zmian i że 
są one obok zmian w samej krwi — powodem usposabiającym do 
powstania zakrzepów. 

Na podstawie obrazu klinicznego Prof. Cieszyński twier- 
dzi, że mamy tu do czynienia z zawałem (infarktem). Za tem prze- 
mawiałby anatomiczny opis zgorzeli podanych przypadków. 
Wprawdzie w jamie ustnej nie mamy końcowych tętnic. które na 
ogół są warunkiem powstania zawałów. to jednak zawał tutaj jest 
możliwy. ale w pewnych tylko warunkach. co właśnie miało miej- 
sce w wyżej podanych przypadkach. 


ZUSAMMENFASSUNG. 


Der Autor beschreibt vier Falle von Leukaemie, bei denen be- 
trächtliche gangraenöse Veränderungen in der Mundhöhle festge- 
stellt worden sind. Von diesen vier Fällen wurden drei auf dem 
Sektionstisch näher untersucht und man hatte Gelegenheit die- 
jenigen Mundpartieen, die den gangraenösen Prozess aufwiesen, 
mikroskopisch untersuchen. Es wurden dabei leukaemische Infil- 
trate und eine beträchtliche Verdickung der Gefässwandung bei 
gleichzeitiger Veränderung des Lumens derselben festgestellt. 

Aus diesen Untersuchungen wurde geschlossen, dass der gan- 
graenöse Process in einem gewissen Abhängigkeitsverhältnis zu 
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den festgestellten pathologisch-anatomischen Befunden steht und 
dass dieselben neben dem verändertem Blutsbilde die Bildung von 
Thrombose und Ebolie begünstigen. 

Aus dem klinischen Bilde allein hat Prof. Cieszynski 
bereits die Hypothese aufgestellt. dass wir hier mit einem In- 
farkt zu tun haben. Dafür spricht auch die topographi- 
sche Ausbreitung des gangraenösen Processes bei den 
beobachteten Fällen. Auch wenn in der Mundhöhle keine Endarte- 
rien zu finden sind. welche im allgemeinem die Infarktbildung be- 
dingen. so ist doch dieselbe unter gewissen Verhältnissen möglich. 
wie es die beschriebenen Fälle beweisen. 


RESUME. 


L’auteur décrit quatre cas de leukaemie accompagnés de grands 
changements gangreneux dans la cavité buccale. Dans tous ces 
cas, à l'exception d'un. il a été procédé à une section et l’auteur 
a eu l’occasion de soumettre à un examen anatomo-pathologique 
les partie de la cavité buccale envahie par la gangréne. Les pie- 
ces histologiques ont démontré sous le microscope des infiltrations 
leukaemiques avec grossissement des parois des vaisseaux et di- 
minution de la lumiére de ces derniers. On peut donc déduire de 
cet examen quil y a un rapport entre la gangréne et ces change- 
ments qui sont, de méme que les changements dans le sang. causes 
de thromboses et d’embolies. 

En s'appuyant sur l'état clinique M. le Prof. Cieszyński 
établi l'hypothèse qu'il s'agit d'un infarct. L'état anatomique gan- 
greneux des cas en question la confirmerait. Quoiqu'il n y ait pas 
dans la cavité buccale d’artéres terminales qui en général condi- 
tionnent la formation des infarcts, cette formation était tout de 
méme possible dans les cas donnés dans certaines conditions. 
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Rycina 3, Grupa naczyń krwionośnych z pogranicza miejsca 
objętego zgorzeliną. (Małe powiększenie). 


Rycina 4. Obraz naczyń z ryc. 5. pod wielkiem powiększeniem. 
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Rycina 5. Inna grupa naczyń kwionośnych z naciekami 


białaczkowemi. (Małe powiększenie). 


Rycina 6. Obraz z ryc. 5. (Wielkie powiększenie). 
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Rycina 7. Błona śluzowa z nosa, silnie nacieczona. 
(Małe powiększenie). 
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Rycina 8. Obraz błony śluzowej nosa pod wielkiem 
powiększeniem. 


Rycina 9. Obraz martwicy podniebienia w 16-tym dniu choroby 
(według akwareli). 


Djagnostyka roentgenologiczna próchnicy 


Dr. MAX GRATZINGER, WIEDEN. 


DJAGNOSTYKA ROENTGENOLOGICZNA PROCHNICY 
I JEJ ZNACZENIE PRAKTYCZNE. 


DIAGNOSTIQUE RADIOLOGIQUE DE LA CARIE, SON IMPORTANCE 


PRATIQUE. 
DIE ROENTGEN-DIAGNOSTIK DER KARIES UND DEREN PRAKTISCHE 
BEDEUTUNG. 
Doc. pol. 54.9. Doc. int. 616.514 002 075. 


Rozwój roentgenologji dentystycznej poczynił w ostatnich la- 
tach bardzo znaczne postępy. a liczba stomatologów posiadających 
własny. aparat roentgenowski zwiększa się stale. W Europie przo- 
dował na tem polu Prof. Cieszyński. który już w r. 1914 wy- 
dał swą systematykę zdjęć extra- i intraoralnych i był jak mi wia- 
domo jednym z pierwszych lekarzy - dentystów na kontynencie, 
który umieścił aparat roentgenowski w swojej ordynacji. Ja sam 
nauczyłem się od tego mistrza naszego zawodu oceny olbrzymiej 
wartości badania roentgenologicznego. Na początku tych wywo- 
dów chciabym zastanowić się nad tem. z jakich punktów widze- 
nia może on nas zainteresować. 

Obraz roentgenowski pewnej partji szczęki wraz z zawartemi 
w niej zębami wyjaśnia nam: 

Stan koron poszczególnych zębów, 
2. Położenie i rozciągłość miazgi, 
3. Stan ewentualnego wypełnienia korzeni. 

4. Stan tkanki okołozębowej 

a) w zakresie szczytu korzeni, 
b) w zakresie szpary zębodołowej, 
c) w zakresie brzegów zębodołów. 

5. Stosunek topograficzny poszczególnych zębów względem 

siebie i jamy szczękowej. 

6. Położenie i obecność pozostałych ewentualnie w szczęce 

resztek korzeni, odłamków i martwiaków. 

7. Stan samej kości szczękowej. 

Widzimy więc, że wskazania do zdjęcia roentgenowskiego są 
bardzo różnorodne i należy uważać za nieodzowne żądania ame- 
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rykanskich stomatologöw, by dla kazdego pacjenta poddajacego 
sie po raz pierwszy naszemu leczeniu, wykonaé serje zdjeé roent- 
genowskich, obejmujacych cale uzebienie. W naszym kraju leka- 
rze wedle mego zdania zbyt malo stosuja djagnostyke roentge- 
nologiczna. Conajmniej 80% wszystkich żądanych zdjęć roentge- 
nowskich służy do rozpoznania zmian okoloszezytowych, po nich 
następują badania stanu zębodołu przy schorzeniach paradental- 
nych. Sądzę jednak, że większość stomatologów nie pomyślała na- 
wet o wykonaniu zdjęcia roentgenowskiego celem rozpoznania 
próchnicy, a właśnie pod tym względem badanie roentgenologiczne 
otwiera stomatologji doniosłe perspektywy, których dotąd nie 
przedstawiono we właściwem świetle. Tylko tem bowiem tłumaczę 
sobie fakt, iz systematyczna djagnostyka roentgenologiczna próch- 
nicy nie jest jeszcze udziałem wszystkich stomatologów. 

Badanie roentgenowskie korony zębowej daje nam możność 
rozpoznania próchnicy w pierwszym okresie jej rozwoju. ponie- 
waż nawet najmniejsze punktowe odwapnienie odznacza się na 
zdjęciu roentgenowskiem. Doniosłość tego faktu może jednak oce- 
nić tylko ten, kto uprawia systematyczną roentgenodjagnostykę 
przez czas dłuższy i mógł się w ten sposób przekonać o niedosta- 
teczności czysto klinicznego badania korony zębowej, którem po- 
sługiwaliśmy się dotąd. Próbowałem często stwierdzić wpierw czy- 
sto kliniczny status pacjenta, następnie zaś wykonałem dla kon- 
troli zdjęcia roentgenowskie i przekonałem sie, że prawie we 
wszystkich przypadkach obraz roentgenologiezny wykazywał 
próchnicę, o której istnieniu nie wiedziałem. Kontrolne badanie 
sondą wzbudzało we mnie nawet niejednokrotnie wątpliwości 
w słuszność rozpoznania roentgenologicznego, dopiero gdy z pew- 
nym niepokojem rozwiercałem zęby, wykazujące wedle zdjęcia 
próchnicę na powierzchni aproksymalnej. nie dającą się sondą 
stwierdzić, wszystkie przypadki bez wyjątku potwierdziły rozpo- 
znanie roentgenologiczne. Odtąd stało się moją zasadą leczenie 
każdej próchnicy, rozpoznanej przy pomocy promieni roentgena. 
Praktycznym skutkiem tego postępowania jest fakt, że pacjenci 
którzy idąc za moją radą co 6—9 miesięcy (zależnie od dyspozycji 
do próchnicy) dali wykonać zdjęcia kontrolne nie byli nigdy zmu- 
szeni poddać się leczeniu korzeni. Moje doświadczenia w tym kie- 
runku obejmują okres 5-letni, a dotyczą 150-ciu pacjentów, któ- 
rzy regularnie zgłaszali się do kontroli roentgenologicznej. Ta oko- 
liczność powinna skłonić wszystkich stomatologów do wykonywa- 
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nia zdjęć celem wczesnego rozpoznania próchnicy, zwłaszcza że 
badania i poglądy naszego zawodu na sepsis oralis, względnie za- 
każenie ogniskowe, stwierdziło dowodnie, że na leczenie korzeni 
należy zapatrywać się z wielkim sceptycyzmem a niedowierzanie 
swej pracy w tym kierunku właśnie u najzdolniejszych stomato- 
logów zaznacza się najwyraźniej. 

Chciałbym zauważyć na wstępie, iż nie jest to bynajmniej 
utopja, jeśli wyrażam nadzieję. że djagnostyka roentgenologiczna 
próchnicy znajdzie zastosowanie nietylko w t. zw. „praxis aurea“ 
lecz także w najszerszych warstwach społecznej opieki nad cho- 
remi. Powód do tego twierdzenia wynika z względnej prostoty i ta- 
niości dotyczących metod i osiąganie przy jej zastosowaniu oszczę- 
dności wskutek uniknięcia leczenia korzeni. Przejdę obecnie do 
nieco obszerniejszego omówienia techniki zdjęć i ich oceny. 

Do ujęcia obu połów szczęk od kła do zęba mądrości są po- 
trzebne dwa zdjęcia wykonane sposobem podanym po raz pierw- 
szy przez Rapera i określone jako „zdjęcie interproksymalne“. 
Jest to zdjęcie intraoralne, które wykonuje się przy pomocy odpo- 
wiedniego przytrzymywacza dla filmu przy zamkniętym zgryzie. 
Można użyć do tego albo wytwarzanych przez Kodaka filmów 
bite-wing albo zwykłych filmów do zdjęć zębowych o wymiarach 
3x4. Postepuje się z niemi następująco: 

Z zwyczajnego papieru kancelaryjnego wycina się pas o sze- 
rokości filmu a długości około 15 cm. i kładzie się film warstwą 
czułą ku górze na środku tego pasa, którego oba końce zagina się 
nad filmem i przytrzymuje kciukiem i palcem wskazującym. Do- 
brze jest napiąć przytem papier tak, by film pośrodku wypuklal 
się lekko ku ręce przytrzymującej go. W tej pozycji wprowadza 
się film do ust w pozycji następującej. Dolną połowę filmu przy- 
kładamy do wewnętrznej powierzchni szczęki dolnej i polecamy 
pacjentowi zagryźć i usuwamy palce. Papier wtedy jest przytrzy- 
many zębami do których powierzchni wewnętrznej adaptuje się 
film. Każemy pacjentowi mocno przygryźć papier. którego nadmiar 
odrywamy. Ustawienie rury jest nadzwyczaj proste. Przy piono- 
wem ustawieniu głowy pacjenta nastawiamy rurę pod kątem 5— 
15° zależnie od wypuklenia szczęki górnej. Wykonane w ten spo- 
sób zdjęcia dają w większości wypadków zupełny obraz połowy 
szczęki dolnej i górnej od zęba mądrości do kła, wskutek czego 
jesteśmy w stanie przy pomocy dwóch zdjęć zbadać roentgenolo- 
gicznie wszystkie te zęby. dla których samo badanie kliniczne nie 
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wystarezy ze wzgledu na dlugi wymiar policzkowo - jezykowy. 
Objecie badaniem zeböw przednich uwazam w przeciwienstwie do 
Rapera za zbyteczne. 

Przejde obecnie do omówienia oceny zdjęć uzyskanych w ten 
sposób. Zanim wnikniemy w szczegóły chciałbym podać uwagę 
ogólną, która ma jednak wielkie znaczenie przy stawianiu naszego 
rozpoznania. 

Należy bowiem z szczególnym naciskiem podnieść. że szkliwo 
wykazuje znacznie mniejszą przepuszczalność dla promieni roent- 
gena aniżeli zębina, co znajduje naturalnie swój wyraz na zdję- 
ciu. Z faktu tego wynika, że zupełnie drobne ubytki w szkliwie 
przedstawiają się już na zdjęciu jako rozjaśnienie. podczas gdy 
pierwsze okresy rozmiękczenia zębiny nie zaznaczają się jeszcze 
wyraźnie. Wskutek tego musimy przy oglądaniu tych zdjęć zwró- 
cić szczególną uwagę na warstwę szkliwną, ponieważ tutaj możemy 
stwierdzić próchnicę z wszelką pewnością już w jej pierwszym 
okresie. 

Omówimy obecnie wszystko to co możemy wogóle widzieć na 
takiem zdjęciu oraz na co przedewszystkiem zważać należy. 

W pierwszym rzędzie zajmują nas naturalnie powierzchnie 
aproksymalne zębów, ponieważ jak wiadomo punkt styczny sta- 
nowi miejsce predylekcyjne dla początków próchnicy. Obejrzymy 
więc wpierw powierzchnię aproksymalną i znajdziemy przytem 
w wielu wypadkach próchnicę we wszelkich okresach. a miano- 
wicie: | 
(. Punktowe ubytki szkliwa bez widocznych większych zmian 
w zebinie (ryc. 1 a, ryc. 2a). 

2 Punktowe ubytki szkliwa z równoczesnem zniszczeniem zę- 
biny (rye. 1 b 12 b). 

3. Ubytki z rozległemi zmianami w szkliwie i głębokiem znisz- 
czeniem zębiny. Na tych zdjęciach można w większości przypad- 
ków stwierdzić również jak dalece jest już zagrożona miazga (ryc. 
2662 0). 

Po dokładnym przeglądzie powierzchni aproksymalnych ba- 
damy dane zdjęcie jeszcze w dwóch kierunkach, poszukujemy mia- 
nowicie: 

1. Próchnicy wychodzącej z rowków powierzchni zgryzowej 
(ryc. 3 a). 

2. Próchnicy wtórnej pod dawniejszemi wypelnieniami 
(ryc. i e). 
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Plytkie ubytki szyjkowe i wtórna próchnica przy aproksymal- 
nych wypełnieniach métalowych nie zaznaczają się na zdjęciu, 
a wskutek tego badanie kliniczne w tym kierunku przedstawia 
ważne uzupełnienie badania roentgenologicznego. 

Prócz rozpoznania próchnicy zdjęcia roentgenowskie pozwa- 
lają nam na ocenę przylegania wypełnień od strony szyjkowej 
oraz stany brzegów zębodołów. 

Chciałbym na tem miejscu wspomnieć jeszcze o terapji naj- 
wcześniejszego okresu próchnicy w punkcie stycznym. Zasadniczo 
iestem bezwzględnie za ścisłem postępowaniem podłag prawidla 
„extension for prevention* i wykonaniem złotego inlayu, obejmu- 
jącego całą powierzchnię aproksymalną, a mającego zahaczenie 
na powierzchni zgryzowej. Uważam za nieracjonalne wypełnienie 
tych ubytków w najmniejszych rozmiarach, a mianowicie tylko 
na powierzchni aproksymalnej po uprzedniem odseparowaniu zę- 
bów, ponieważ doświadczenie uczy, że jednak w miejscach tych 
stale powstaje wtórna próchnica. O ile byśmy jednak ze wzglę- 
dów kosmetycznych musieli się w niektórych przypadkach zdecy- 
dować na takie wypełnienie, w pierwszym rzędzie wchodziłaby tu 
w rachubę złota plomba kuta. 

Na zakończenie stwierdzę tylko jeszcze, że systematyczna kon- 
trola roentgenologiczna koron zębowych, daje nam możność lecze- 
nia próchnicy w pierwszym okresie jej rozwoju przez co wyklu- 
cza się zupełnie konieczność leczenia korzeni, co wedle obecnego 
stanu wiedzy należy uważać za cel bardzo pożądany. Wskutek 
względnej taniości tej metody nadaje się ona do zastosowania 
w jak najszerszym zakresie. 


ZUSAMMENFASSUNG. 


Verfasser bespricht die Notwendigkeit die Zahnkrone in syste- 
matischer Weise mit Róntgenstrahlen zu untersuchen. um Auf- 
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Rapers, doch gibt er nach seine eigene Methodik und seine eige- 
nen Erfahrungen an. 
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Ryc. 1. Zdjęcie interproksymalne na 
filmie Kodak „bite- wing“ No. 3. 
posterior. 
a) Ubytek punktowaty w 
bez widocznej zmiany w zebinie. 
b) Ubytek punktowaty w szkliwie 
w którem próchnica dosięga już 
zębiny. 


szkliwie 


c) Próchnica wtórna pod wypełnie- 
niem, 
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Ryc. 2. Zdjęcie interproksymalne na 
zwykłym filmie zębowym 5 X 4 cm. 
a) Ubytek punktowaty w szkliwie 
bez widocznych zmian w zębinie. 
b) Ubytek punktowaty szkliwa przy 
którym próchnica rozpościera się 
już do zębiny. 
c) Próchnica wtórna pod wypełnie- 
niem; miazga nie jest zagrożona. 
d) Rozległe zniszczenie szkliwa i zę- 
biny: miazga zagrożona. 


Ryc. J. Zdjęcie dolnych trzonowców. 
a) Próchnica wychodząca ze szcze- 
lin. 
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PRZYCZYNEK DO KAZUISTYKI GUZOW JAMY NOSOWO- 
GARDZIELOWEJ. 

CONTRIBUTION A LETUDE DES TUMEURS DE LEPIPHARYNX (TUMEUR 
MIXTE DE LA PAROTIDE EVOLUANTE VERS L'EPIPHARYNX). 
BEITRAG ZUR KAZUISTIK DER TUMOREN DER EPIPHARYNX. 

Doc. pol. 37.5, 25.90, 24.101. Doc. int. 616.52 006. 


S. K. lat 47, przetokowy kolejowy. zgłosił się do kliniki chi- 
rurgicznej 20. II. 1930. (Hist. chor. 1.79/930) z powodu trudności przy 
połykaniu. W dzieciństwie nie chorował. Przed 4 tygodniami prze- 
był zapalenie płuc. Pozatem zawsze był zdrów. Trudności przy po- 
łykariu datują się od czterech tygodni. Równocześnie zauważył 
w gardle guz owalny — wielkości pięści dziecka. Bólów żadnych 
nie ma. Ciepłota nie podwyższona. 

Z chwilą przyjęcia na klinikę stwierdzono: chory budowy mier- 
nej. odżywienia podupadłego. Tuż poza kątem żuchwy po stronie 
prawej widoczny twardy niebolesny guz, wielkości orzecha wło- 
skiego, nieruchomy wobec postawy. ze szczęką nie zroSniety, 
pokryty skórą nie zmienioną. nad guzem: przesuwalną. — 
W jamie ustnej na granicy podniebienia twardego i miękkiego wi- 
doczny guz wielkości mandarynki. umiejscowiony po stronie pra- 
wej. wypełniający / jamy gardzieli, o powierzchni nierównej gu- 
zowatej. Guz ten pokryty błoną śluzową niezmienioną, wypycha 
podniebienie miękkie ku dołowi i przodowi i na lewo, przesuwając 
języczek ku stronie lewej (ryc. 1.). Badanie palcem wykazało, że 
guz spoistości twardej, niebolesny. rozprzestrzenia się poza podnie- 
bieniem twardem ku górze i na zewnątrz. Usadowiony w przestrzeni 
pozagardzielowej napina tylną ścianę gardzieli, wypukla ją ku przo- 
dowi i wypełnia jamę nosowo-gardzielową po stronie prawej. 

Pozatem prócz obniżenia granic płuc, skrócenia wypuku nad 
szczytem prawym i zaostrzeniem szmerów oddechowych. niczego 
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nieprawidłowego w narządach klatki piersiowej. jamy brzusznej, 
ani na kończynach nie stwierdzono. Rozpoznano : Nowotwór 
prawdopodobnie złośliwy. wychodzący z jamy nosowogardzielo- 
wej. (chondroma? tumor mixtum?). 

27. II. 1930. w znieczuleniu miejscowem nowokaina — nacieto 
podniebienie miękkie, podłużnie przez największą wypukłość guza 
oraz — w tej samej linji — tylną ścianę gardzieli i oddzielono je 
na tępo bez trudności od torebki nowotworu. Ponieważ dostęp 
do szypuły ze względu na ciasnotę przestrzeni między podniebie- 
niem twardem, a kręgosłupem przedstawiał duże trudności — od- 
cięto oddzieloną od otoczenia część guzu, a następnie na tępo wy- 
dzielono szypułę. 

Okazało sie, że szypuła pozostaje w związku. z guzem — wi- 
docznym na szyji poza kątem żuchwy. Wobec tego po nacięciu 
pionowem skóry i powięzi za kątem żuchwy okrojono na ostro 
guz zewnętrzny, który tkwił w miąższu gruczołu przyusznego 
i wydobyto go razem z szypułą przez jamę ustną (ryc. 2.). Szew 
tylny ściany gardzieli i podniebienia. Seton i szew rany na szyji. 

Po zabiegu wystąpiły u chorego objawy niedowładu nerwu 
twarzowego: Chory nie zupełnie zamykał oko i nie unosił kąta ust. 
Pozatem dalszy przebieg bez powikłań. Obie rany zgoiły się ry- 
chłozrostem. Kontrola po czterech tygodniach wykazała : 

Blizna na podniebieniu gładka — podniebienie miękkie jednak 
po stronie prawej nieco obniżone. Chory nie ma żadnych dolegli- 
wości, ani w połykaniu i w mówieniu. Niedowład nerwu twarzowego 
ustąpił bez śladu. 

Wyjęty guz miał kształt dużej gruszki — której część grubsza 
wypychała ku dołowi i przodowi ścianę gardzieli i podniebienie 
miękkie. Część cieńsza tkwiła w gruczole przyusznym na wyso- 
kości płatka ucha. Całość była otoczona silną torebką łącznotkan- 
kową. Na przekroju guz miał budowę zrazowatą o niejednolitej 
spoistości. Niebieskawe wyspy tkanki chrzęstnej pooddzielane 
były nieregularną siatką tkanki łącznej. Niektóre przegródki za- 
wierały przeźroczystą tkankę rozmiękłą. 

Badanie drobinowidowe (Dr. J. Szymonowicz). 

W licznych skrawkach guza stwierdza się nadzwyczajną róż- 
norodność utkania. Zasadniczem utkaniem jest tkanka chrzęstna. 
Komórki chrząstkowe o różnorodnej wielkości i dość zmiennym 
kształcie wykazują miejscami i to przeważnie w warstwach głęb- 
szych, zwiększoną barwliwość pierwoszczy a jądra tychże ko- 
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mórek barwią się intenzywniej (hyperchromatoza). Obwodowo 
ułożone warstwy tkanki chrzęstnej ulegają powolnym zmianom 
wstecznym w postaci zwyrodnienia śluzowego. barwią się bar- 
dziej zasadochłonnie, a kształty komórek ulegają przekształce- 
niu w komórki wieloboczne, w końcu w typowe gwiaździste ko- 
mórki śluzowe. Miejscami. przeważnie podtorebkowo. widoczne 
są ogniska wiotkiej tkanki łącznej obficie komórkowej, która 
przechodząc w torebkę guza zmienia się w tkankę łączną. uboższą 
w komórki z wyraźnemi zmianami szklistemi w podścielisku. Po- 
zutem widoczne są drobne twory torbielkowe, leżące zawsze wśród 
tkanki śluzowej. nie wykazujące wyraźnie zaznaczonego śród- 
błonka. pochodzące najprawdopodobniej z ogniskowego zwyro- 
dnienia i rozmiękania tkanki. Utkanie to odpowiada: ze względu 
na kalejdoskopowość charakteru i różnorodność wyglądu najbar- 
dziej utkania guza mieszanego - fibrochondromyxoma. Guz cały 
otacza łącznotkankowa torebka, ostro odgraniczajaca się od utkania 
gruczołowego, nie wykazującej zmian ślinianki. 

jama nosowo - gardzielowa jest wprawdzie niezbyt często 
siedliskiem guzów nowotworowych — odznacza się jednak wielką 
ich różnorodnością. Poza szeregiem torbieli najrozmaitszego po- 
chodzenia i spraw zapalnych, które w przypadku naszym można 
było wykluczyć, w rachubę wchodziły przy rozpoznaniu różnicz- 
kowem: potworniak, fibroid bazalny. (Coena) angiofibroma, 
fibroma autorów francuskich — (Pluyette, Laurens, N'é- 
laton, Sibillau. Gossélin), osteofibroma, (Jurasz sen.), 
kostniak, włókniste zwyrodnienie kości (Dobrzaniecki). 
chrzestniak (Max Müller, Migge. Coenen. Macken- 
zie), chłoniak (Barącz, Bruns, Coenen, Naab, Cu- 
stodis. Payr i in.) chloniakomiesak (K undra t), struniak 
(chordoma), miesak, i najrozmaitszego typu guzy mieszane 
(Hinsberg, Coenen, Platt). Wszystkie te guzy z wyjat- 
kiem fibroidów bazalnych, miesaköw, i raków (płaskokomórko- 
wych, rzadko gruczolakoraków) należą do bardzo rzadkich. Opi- 
sany przez Dobrzanieckiego przypadek zmian w kości 
klinowej na tle włóknistego zwyrodnienia jest, zdaje się, unikatem 
w piśmiennictwie. Nowotwory rakowe, jak i owłosione: polipy 
(Arnold, Reuter, Axhausen, Graziani, Cultis i in.) 
można było wykluczyć, zarówno ze względu na wygląd guza, brak 
owłosienia, brak owrzodzenia, brak krwawień, jak i ze względu 
na brak objawów ze strony najbliższego sąsiedztwa nowotworu 
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(nerwów. ucha. oka i t. d.). Wykluczyć można było również fi- 
broid bazalny. gdyż przemawiał przeciw niemu wiek chorego, 
brak skłonności do krwawień. a częściowo i wygląd guza. 

Trudniej było wykluczyć mięsaka, gdyż te zwykle późno 
ulegają owrzodzeniu. późno zajmują gruczoły i mogą być spo- 
istości twardej (Sa fusocellulare). Za mięsakie mprzemawiał krótki 
okres trwania cierpienia — według zapodań chorego cztery ty- 
godnie. Przeciw mięsakowi brak objawów ze strony narządów 
sąsiednich, i silna i twarda torebka guza. Zresztą i po wyklucze- 
niu mięsaka pozostawała jeszcze rozległa gama nowotworów 
o względnej złośliwości i przeprowadzenie między niemi rozpo- 
znania różniczkowego, było przed zabiegiem niemożliwe. Rozpo- 
znanie naszć było zatem w przybliżeniu chrzęstniak wzgl. guz 
mieszany — wychodzący z podstawy czaszki. Możliwość wyjścia 
guza z gruczołu przyusznego nie była brana pod uwagę — a guz 
macalny za szczęką — uważaliśmy za przerzut w gruczole chlon- 
nym. 

Rozstrzygnięcie było trudne, gdyż główna masa guza była 
wklinowaną nieruchomo między podniebieniem twardem a tylną 
ścianą gardzieli. 

Guzy mieszane, wychodzące z gruczołu przyusznego. przed- 
stawiają zwykle jednolitą, owalną masę — póki są małe, a niere- 
gularną przypominającą ziemniak, gdy osiągną wzrost okazalszy. 
Otoczone są one torebką włóknistą. o różnej grubości, pozosta- 
jącą zwykle w bardzo luźnym związku z otaczającą tkanką gru- 
czołową. Guzy te powstają w miąższu gruczołu. w miarę zaś 
wzrostu wyłuszczają się z niego. najczęściej na zewnątrz. pozosta- 
jąc z nim w związku jedynie swoją szypułą. 

Spoistość guzów małych zwykle chrząstkowata, w większych 
staje się nierównomierną — zjawiają się miejsca podatniejsze, 
a nawet chełboczące. 

Na przekroju guz ma budowę zrazowatą. Składa się z gniazd 
tkanek żółtawych lub niebieskawych. porozdzielanych nieregu- 
larną siatką — rusztowania lacznotkankowego, zawierającego 
miejscami strefy przeźroczystawe, miękkie — tkanki śluzowatej 
oraz wyspy chrząstkowe. Wyspy te zajmują czasem całe tło guza, 
nadając mu wygląd chrzęstniaka. Wyjątkowo spotyka się guzki 
zwapniałe. Wyjątkowo również spotykano w guzach torbiele 
(Planteau) bądźto prawdziwe, wyścielone przybłonkiem. bądźto 
wrzekome — rozmiękczynowe lub po krwiakach. 
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W rusztowaniu badanie drobnowidowe wykrywa zwykle 
wszystkie odcienie tkanki lacznej od tkanki wiotkiej, zawieraja- 
cej tłuszcz, do bardzo zbitej włóknistej. Komórki jej przypomi- 
nają czasem długie komórki mięsaka, — innym razem są to ko- 
mórki gwiaździste rozmieszczone w istocie bezpostaciowej śluzo- 
watej. Gdzieindziej spotyka się tkankę chrzęstną szklistą lub 
włóknistą o charakterze bądźto tkanki chrzęstnej prawidłowej. 
bądźte nowotworowej. Elementy komórkowe przedstawiają się 
niemniej różnorodne. Spotyka się komórki okragie, o charakterze 


miesakowych, oraz komórki nabłonkowe — najczęściej cylindry- 
czne o charakterze komórek gruczołowych. Czasem komórki te 
tworzą zraziki i przewody gruczołowe — rodzaj gruczolaköw, — 


to znowu mają charakter komórek płaskich. Ten obraz drobnowi- 
dowy spowodował. że różni autorzy nadawali tym guzom różne na- 
zwy: enchondroma (Dolbeau), adenoma (Broca) chodromy- 
xosarcoma (Virchow). 

Co do histogenezy guzów mieszanych ślimianek istnieją trzy 
kierunki poglądów. 

Pogląd francuski (Planteau, Pérochaud, de Lara- 
berić, Ponsot, Berger, Langhaus, Thoma) — przyj- 
muje, że guzy te są złożone z dwu elementów — nabłonkowego 
i łącznotkankowego — znajdujących się w każdym gruczole śli- 
nowym i powstają z równoległego ich przerostu. Chrząstka pocho- 
dzi z przemiany tkanki łącznej. Guz sam jest zatem pochodzenia 
gruczołowego. 

Przeciwstawieniem tej teorji jest teorja niemiecka (Bilroth. 
Kolaczek, Kaufmann. Nasse, R. Volkmann, Küttner), 
uwazajaca te guzy — za twory wylacznie lacznotkankowe. Komörki 
uwazane przez szkole francuska za nablonkowe — maja pocho- 
dzić z przerostu śródbłonka szczelin i naczyń chłonnych, a wyjąt- 
kowo krwionośnych. — Guz zatem jest śródbłoniakiem 
(endothelioma). 

Zbliżoną do teorji francuskiej, jest teorja najnowsza przyjmu- 
jąca że guz składa się z elementów zarówno lacznotkankowych, jak 
i nabłonkowych, elementy te jednak nie pochodzą — według tej 
teorji — z rozwiniętego „dorosłego“ gruczołu. lecz z elementów za- 
rodkowych, które znajdowały się w obrębie gruczołu w stadjum 
potencjalnem i pod wpływem nieznanych na razie przyczyn w pe- 
wnym momencie zaczynają przerastać i rozwijać się. 

Według Cohnheima guzy te pochodzą z resztek łuków 
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oskrzelowych. Teorje te poparli dowodami Hinsbergi Wilms. 
Teorja ta jest dzi$ znana jako teorja embjonalnego pocho- 
dzenia guzöw mieszanych Slinianek. Cunéo i Veau uwazaja je 


za branchiomy — identycznie ze spotykanemi na szyji. 
Branchiomy te maja w swoim rozwoju dwa okresy — jeden 
wzrostu bardzo powolnego — bez jakichkolwiek objawöw, tak, 


ze trudno okreslié nawet w przyblizeniu, kiedy guz poczal rozwijaé 
sie. Okres ten moze trwaé kilka, a nawet kilkanascie lat, a wedlug 
Broca i, nawet do dwudziestu lat. W okresie drugim guz zaczyna 
nagle szybko wzrastać. Wzrost ten pochodzi z złośliwej przemiany 
bądźto rusztowania z rozwojem bujania mięsakowego. bądźto ko- 
mórek nabłonkowych w bujanie rakowe. — Zjawisko to spotykamy 
również w przypadku naszym. Chory zdecydowanie podał czas ist- 
nienia guza na cztery tygodnie. Jest to oczywiście zupełnie nie- 
prawdopodobne. Guzek nieduży istniał od szeregu lat i wzrastał po- 
woli ku gardzieli. Chory nie zauważył go, gdyż nie miał żadnych 
dolegliwości. Zwrócił na niego uwagę — dopiero gdy wystąpiła 
trudność w polykaniu, wywołana przyspieszonym wzrostem guza. 
Szybkie powiększanie się guza spostrzegliśmy również w klinice — 
podczas kilkunastodniowego pobytu chorego przed zabiegiem. Był 
to jednak niewątpliwie dopiero początek drugiego okresu, gdyż bu- 
jania złośliwego badanie drobnowidowe nie wykazało. Tem rów- 
nież należy tłumaczyć brak klasycznego, według Michaux ob- 
jawu zwyrodnienia złośliwego tego typu guzów — samoistnych 
bolów. 

W przypadku powyższym na specjalną uwagę zasługuje umiej- 
scowienie i kierunek rozwoju guza. Guzy mieszane ślinianki przy- 
usznej zwykle wzrastają na zewnątrz, zależnie od usadowienia 
w gruczole, ku małżowinie usznej. ku przewodowi sluchowemu, lub 
pojawiają się poza kątem żuchwy. Wzrastanie guzów tych ku gar- 
dzieti, czy raczej ku jamie nosowo - gardzielowej należy do nie- 
zwykłych rzadkości i dlatego w przypadku naszym możliwość 
ta nie była braną pod uwagę. W dostępnem mi piśmiennictwie 
znalazłem jedynie u Lenormanta iu Küttnera wzmiankę. 
że Périer, Mixteri i Sertoli spostrzegali rozwój guzów 
przyusznicy ku gardzieli, gdzie guzy te były wyczuwalne doty- 
kiem. Szczegóły powyższych spostrzeżeń nie są mi dostępne, z uwag 
jednak Lenormanta wynikałoby. że guz w przypadku na- 
szym jest co do wielkości unikatem. 
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Guz ten powstał prawdopodobnie w środkowej części gru- 
czołu, w jamie pozaszczękowej (fossa retromandibularis) i powoli 
wzrastał w kierunku najmniejszego oporu. Od strony przedniej 
iozwój jego był ograniczony przez m. skrzydłowaty wewnętrzny 
i ramię pionowe żuchwy. od tyłu — przez m. mostkowo - sutkowo - 
obojczykowy i wyrostek sutkowy, od strony zewnętrznej przez 
grubą warstwę gruczołu, powięź i skórę. Najmniej oporu spoty- 
kał od strony przyśrodkowej, gdzie otoczka przyusznicy jest pra- 
widłowo słabsza lub przerwana, w miejscu, w którem przestrzeń, 
zajęta przez przyusznicę łączy się z wypełnioną wiotką tkanką — 
przestrzenią przygardzielową (spacium parapharyngeum). Jest to 
przestrzeń ograniczona z przodu przez powięź gardzielową (fascia 
pharyngea) przylegająca do mięśnia skrzydłowatego wewnętrznego 
i do ramienia wstępującego żuchwy — ku tyłowi przez przednią 
powierzchnię mas bocznych kręgu I., pokrytych powięzią przed- 
kręgową. Po wypełnieniu tej przestrzeni i odsunięciu, przebie- 
gających w niej tworów (żyły szyjnej wewnętrznej, tętnicy szyj- 
nej wewnętrznej i nerwów X., XI. podjęzykowego i zwoju współ- 
czulnego szyjnego górnego) między niemi, a mięśniami. przycze- 
piającemi się do wyrostka ryleowego. guz wrósł do przestrzeni 
pozagardzielowej (spacium retropharyngeum), wypuklając naj- 
pierw tylną ścianę gardzieli, a następnie podniebienie miękkie 
ku przodowi i dołowi. Drugim czynnikiem, który mógł wpłynąć 
na kierunek wzrostu guza — były ruchy żuchwy. Przy guzach 
usadowionych w zewnętrznej części gruczołu, ruchy żuchwy wy- 
pychają guz na zewnątrz. W przypadku omawianym ruchy te wy- 
pychały go w miarę wzrostu coraz silniej przyśrodkowo. 

Kilku słów wymaga również sprawa leczenia tego rodzaju 
guzów. Leczenie może być tylko operacyjne. Na promienie Roent- 
gena guzy te nie oddziaływują wcale. Operacyjnie w rachubę 
wchodzi jedynie doszczętne wyłuszczenie nowotworu razem z to- 
rebką. Nawet w przypadkach zwyrodnienia złośliwego rokowa- 
nie jest wcale pomyślne. Guzy te wyłuszczone z torebką nie dają 
nawrotów. Przerzuty w gruczołach należą do rzadkości i to tylko 
w okresie późnym cierpienia, a w narządach wewnętrznych do wy- 
jątków (Chiari). 

Większe trudności, niż wybór leczenia, nastręczał, wobec braku 
dokładniejszych danych o naturze i punkcie wyjścia guza, wybór 
metody operacyjnej, a specjalnie sprawa dostępu do guza. Pod 
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uwage byla brana droga przez czasowe odchylenie nosa (Chas- 
saignac, Bruns, Ollier), czasowa resekcja szczęki górnej 
(Langenbeck-Weber), rozchylenie obu szczęk górnych (K o- 
cher), oddłutowanie wyrostka zębodołowego szczęki górnej 
(Partsch), czasowe przecięcie szczęki dolnej wzgl. pharyngo- 
tomja. Wszystkie te zabiegi są mniej lub więcej raniące i żaden 
z nich, przy uwzględnieniu rozmiarów guza nie zapewniał dobrego 
dostępu. Jak już zestawił Dobrzaniecki posługujemy się 
w klinice Lwowskiej chętnie cięciem Partscha. Jest to sposób 
najłagodniejszy. Rokowanie jednak w guzach złośliwych tej oko- 
licy, co do trwałości wyleczenia jest bardzo niekorzystne. Zatem 
zabieg bardzo raniący nie zawsze jest usprawiedliwiony. Dlatego 
w przypadku omawianym zdecydowaliśmy się na sposób naj- 
prostszy przez podłużne roszczepienie podniebienia miękkiego i na- 
piętej na guzie tylnej ściany gardzieli z zamiarem rozszerzenia cię- 
cia zależnie od warunków. jakie wyłonią się w trakcie operacji. 
Sposób ten do wyłuszczania guzów nie dużych — stosowali M a n- 
ne, Diffenbach, Bóckel, Nelaton, Gussenbauer 
i in. Wybór nasz okazał się bardzo szczęśliwym. Po usunięciu guza — 
wystarczyło okrojenie szypuły w gruczole przyusznym dla usunię- 
cia jej przez ranę w ustach. Zarówno tylna ściana gardzieli, jak pod- 
niebienie miękkie zgoiło się rychłozrostem — z doskonałym wyni- 
kiem czynnościowym i kosmetycznym. 

Czy nasz wynik uzasadnia polecanie powyższego sposobu dla 
guzów nosowej części gardzieli ? 

Rzut oka na rycinę 2. przekonuje, że sposób ten nie jest po- 
zbawiony niebezpieczeństw. Pomijając możliwość zakażenia prze- 
strzeni pozagardzielowej i przygardzielowej. w bezpośredniem 
sąsiedztwie szypuły guza przebiega od tyłu tętnica szyjna wewnę- 
trzna i szereg pni nerwowych, nieco dalej na zewnątrz żyła szyjna 
wewnętrzna, a ku przodowi tętnica szyjna zewnętrzna i żyła twa- 
rzowa tylna. Twory te nie są oddzielone od guza żadną silniejszą 
tkanką. Brakowi zrostów z otoczeniem i możliwości wyłuszczania 
guza na tępo. przypisać należy, że żaden z tych, tworów niedostę- 
pnych dla wzroku. nie został obrażony. Przy guzach zrośniętych 
z otoczeniem wyłuszczenie takie jest niemożliwe. Przejściowy nie- 
dowład nerwu twarzowego. pochodził niewątpliwie z uciśnięcia 
nerwu hakami przy rozwieraniu rany zewnętrznej w gruczole 
przyusznym. Trudnem do uniknięcia może być również uszkodze- 
nie jakiegoś drobnego przewodu ślinowego przy zabiegu na miąż- 
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szu gruczołu z następową przetoką ślinową. To też mimo bardzo 
korzystnego przebiegu zarówno zabiegu operacyjnego, jak i na- 
stępowo, nie możemy zastosowanego przez nas sposobu — polecić 
bez zastrzeżeń do usuwania wszystkich guzów nosowej części gar- 
dzieli. Uważamy go jednak za dobry przy zachowaniu odpowied- 
nich ostrożności do wyłuszczania guzów niezłośliwych. nie zrasta- 
jących się z otoczeniem. a specjalnie drążących ku gardzieli gu- 
zów mieszanych przyusznicy. 


STRESZCZENIE. 


U mężczyzny 47 letniego — trudności przy połykaniu od 4. ty- 
godni. Przy badaniu stwierdzono za kątem żuchwy twardy, nieru- 
chomy. niebolesny guz wielkości orzecha włoskiego. W gardzieli 
guz owalny wielkości mandarynki, wklinowany między podniebie- 
niem twardem a kręgosłupem. Guz był twardy, niebolesny. nie- 
przesuwalny i wypychał ku przodowi tylną ścianę gardzieli i pod- 
niebienie miękkie i wypełniał prawą połowę jamy nosowo - gar- 
dzielowej. W znieczuleniu miejscowem nowokainą rozszczepiono 
podłużnie podniebienie miękkie i tylną ścianę gardzieli, wyłusz- 
czono i odcięto główną masę guza. Szypuła guza pozostawała w bez- 
pośredniem połączeniu z guzem widocznym za szczęką. Szypułę 
oddzielono od miąższu gruczołu z małego cięcia zewnętrznego i wy- 
dobyto przez usta. Przebieg pooperacyjny bez powikłań — poza 
przejściowym niedowładem nerwu twarzowego. 

Wyjęty guz miał kształt gruszki i makroskopowo wygląd 
chrzęstniaka, drobnowidowo budowę tumor mixtum parotidis. 

Guz powstał w przyśrodkowej części przyusznicy, i między 
tętnicą szyjną zewnętrzną a żyłą szyjną wewnętrzną i tętnicą szyjną 
wewnętrzną wzrósł do przestrzeni przygardzielowej i pozagardzie- 
lowej. 

Cięcie zastosowane przez autora jest bardzo prostem i nie ra- 
niącem. jednak ze względu na sąsiedztwo wielkich naczyń i ner- 
wów nie nadaje się do wyłuszczania guzów zrośniętych z otocze- 
niem. a wyłącznie guzów otorbionych. 

Opisany przypadek należy do niezwykle rzadkich. Podobny 
kierunek rozwoju guzów mieszanych przyusznicy opisali: P é- 
rier, Mixter i Sertoli. 
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Contribution à l'étude des tumeurs de lépipha- 
rynx (Tumeur mixte de la parotide évoluante 
vers l’épipharynx). 


Chez un homme de quarante sept ans depuis quatre semaines 
troubles de dćglutition. A l'examen on a trouvé une tumeur immo- 
bile indolore de dimensions d'une noix derrière langle de la mâ- 
choire. Une seconde tumeur ovale du volume d'une petite orange. 
située dans le pharynx était engrenée entre le palais dur et les ver- 
tèbres. Cette tumeur était d'une consistance dure au toucher, indo- 
lore et immobile. Elle poussait en avant la paroi postérieure du pha- 
rynx et le palais mou et occupait la moitié droite de la cavité naso- 
pharyngienne. 

Anesthésie locale à novocaine. L’incision longitudinale du pa- 
lais mou et de la paroi postérieure du pharynx. Le corps de la tu- 
meur fut séparé des tissus avoisinants et enlevé. Le pedicule s'est 
montré prolongeant vers la tumeur, palpable derrière la mâchoire. 
Par une incision externe derrière la mâchoire extirpation du pé- 
dicule du tissu glandulaire et enlèvement par la bouche. Suites po- 
stopératoires sans accidents, paralysie passagère du nerf facial ex- 
ceptée. | 

La tumeur extirpée était de consistance dure, piriforme, ayant 
l'aspect d'une pomme de terre, entourée d'une capsule fibreuse: 
macroscopiquement, elle se présentait comme un chondrome. A le- 
xamen microscopique elle s’est montrée fibromyxochondrome (tu- 
meur mixte). Cette tumeur s'est développée dans le prolongement 
pharyngien de la parotide et a évoluée entre la carotide externe et 
l'interne vers l’espace parapharyngien et rétropharyngien. 

L'incision employée par l’auteur est très simple et peu muti- 
lante. Elle n'est pas recommandable pour l’extirpation des tumeurs 
malignes, adhérantes, à cause du voisinage très proche des grands 
vaisseaux et des nerfs, mais elle est excellente pour les tumeurs 
encapsulées. Le cas décrit est d'une rareté exceptionnelle vu ses di- 
mensions et la direction de son évolution. L'évolution des tumeurs 
mixtes de la parotide vers le pharynx était signalée par Périer, 
Mixter et Sertoli. 
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BIOGRAF JA. 
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Od r. 1900. dziekan szpitala i szkoły dentystycznej w Edyn- 
burgu. przewodniczący British Dental Association 1914., vicepre- 
zydent F. D. I. i przewodniczący Komisji Nauczania, Major R. A. 
M. C. (T. A.) w stanie spoczynku, członek Urzędu Dentystycznego 
Zjednoczonego Królestwa, członek dodany Naczelnej Rady Lekar- 
skiej od r. 1921 — 1928., egzaminator w Królewskiem Kolegjum 
Chirurgów w Edynburgu, konsulent dentystyczny Królewskiego 
Szpitala w Edynburgu. Autor licznych przyczynków odnoszących 
się do wykształcenia dentystycznego, higjeny dentystycznej, usta- 
wodawstwa dentystycznego, chirurgji dentystycznej i anestezjo- 
logji. Wykładowca anatomji dentystycznej i praktycznej histjo- 
logji dentystycznej. 


LI 
wu 
— 


Kilka spostrzeżeń o uśpieniu 
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KILKA SPOSTRZEZEN O USPIENIU. 
SOME OBSERVATIONS OF GENERAL ANAESTHESIA. 
QUELQUES OBSERVATIONS SUR L’ANESTHESIE GENERALE. 
Doe. pol. 47.0. Doe. int. 616.514 089 5 051.81. 


Uspienie czyli utrata uczucia bolu jest stanem wytworzonym 
przez obecność we krwi gazów lub par wdychiwanych do płuc. 
Działanie środka znieczulającego zależy 1) od jego rozpuszczal- 
ności we krwi płynącej przez płuca, 2) od utrzymania dostatecz- 
nego stosunku gazu w krwi tętniczej. celem wywarcia działania 
znieczulającego przez odpowiedni okres czasu. Musimy więc wy- 
brać środki znieczulające które zadawalają nas o tyle, że umożli- 
wiaja nam wypełnienie tych żądań. Lecz są odczynniki, które 
wprawdzie należą do tej kategorji środków, lecz mimo to nie za- 
dawalają nas pod rozmaitemi względami. Idealny środek znieczu- 
lający usuwa czucie, wolę i ruchy, nie wywierając żadnego wpływu 
na żaden inny proces życiowy, lub też nie wywołując jakiegokol- 
wiek zaburzenia fizjologicznej równowagi fizycznej lub umysło- 
wej. Takiego środka chemicznego niestety jeszcze nie znamy i bę- 
dzie on musiał być dopiero wynaleziony. 

Jakie są więc postulaty, czego wymagamy od środka znieczu- 
lającego, któryby nas powinien zadowolić w braku środka ide- 
alnego? Oto odpowiedź na to pytanie: Dobry środek znieczula- 
jący da nam szybkie rozpoczęcie narkozy, jednostajne stężenie 
par gazowych, szybkie obudzenie z narkozy i wydalanie środka 
z ustroju. Przytem nie powinna zachodzić anoxaemia (niedosta- 
teczne zaopatrzenie ustroju w tlen), ani też acapnia, to znaczy nie- 
dostateczne wytwarzanie dwutlenku węglowego. Znakomici ane- 
stezjolodzy: Crile, Yandell, Henderson, Haggard 
i Haldane wyjaśnili fizjologję anestezji i stworzyli dla tech- 
niki znieczulania podstawę naukową. Muszę wyrazić żal, że nauki 
ich nie wywarły jeszcze tego wpływu jaki powinny były i że nie 
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odrzucono jeszcze na śmietnik przestarzałych metod nienauko- 
wego uśpienia, które niestety jeszcze częstokroć są nauczane i prak- 
tykowane. Hendersonowi zawdzięczamy powiedzenie: „Nic 
bardziej nie przyczynia się do równomiernej narkozy jak odpo- 
wiednio urządzone oddychanie powrotne“. Hewitt był powagą 
na polu usypiania lecz powiada on. że niedopuszczalne jest wydy- 
chanie i wdychanie bezwodnika azotowego tam i napowrót, gdyż 
przytem bezwodnik rozcieńczyłby się zanadto powietrzem atmo- 
sferycznem zawartem w drogach oddechowych pacjenta. Dozwala 
on jedynie na oddychanie tam i napowrót przy końcu narkozy 
kiedy płuca zostały dobrze wypłukane gazem. 

Zastanówmy się nad tem co się dzieje podczas oddychania. 
Płuca zawierają od 3—5 litrów powietrza, około */,, ilości zostaje 
wydychiwana przyczem podobna ilość powietrza zastępuje powie- 
trze wydychiwane przy każdym wdechu. Płuca więc same są apa- 
ratem o wdychiwaniu powrotnem. Przez to urządzenie pozostaje 
skład powietrza w płucach odnośnie zawartości tlenu i dwutlenka 
węglowego prawie stały. Jeżeli worek do wdychiwania powrotnego 
stanowi część aparatu do narkozy. to działanie jego wzmaga za- 
wartość gazów w płucach, jest on więc można powiedzieć niejako 
praktycznym ekwiwalentem zwiększonej pojemności płuc. 

Przy oddychaniu spostrzegamy następujące funkcje hemoglo- 
biny: 1) Niesie ona tlen ze krwi do tkanek, 2) niesie ona dwutle- 
nek węglowy z tkanek do krwi, 3) utrzymuje ona kwasote na sta- 
lym poziomie. Jeżeli napełnimy worek tlenem tak aby za pośre- 
dnictwem hemoglobiny utlenić należycie krew, to w ten sposób 
przeciwdziałamy powstaniu anoxaemji. a równocześnie regulu- 
jemy wytwarzanie dwutlenka węglowego. który jest normalnym 
bodźcem ośrodka oddechowego. i w ten sposób przeciwdziałamy 
powstawaniu acapnji. 

Używanie aparatów do oddychania powrotnego pozwala nam 
na uzyskanie jednolitej koncentracji gazu znieczulającego w ide- 
alny sposób. Na długi czas przed ogłoszeniem poglądów Hen d er- 
sona i innych spostrzeżenia moje przekonały mnie o tem, że 
przy znieczulaniu unikanie anoxaemji i acapnji przez metodę tu 
wskazaną było najważniejszym czynnikiem w zabezpieczeniu po- 
wodzenia. Jestem przeciwnikiem. podobnie jak byłem nim zawsze, 
sposobu narkozy bezwodnikiem podazotowym przez wentyle, 
przez co powietrze wypłukuje się z płuc a pacjent poprostu się 
dusi. Zdaniem mojem dawanie samego bezwodnika podazotowego 
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bez tlenu jest karygodne i sprzeciwia sie, jeżeli nie może pra- 
wom ludzkim, to w każdym razie prawom przyrody. Zastosowa- 
nie zasady synergji, współdziałania jest zdaniem mojem przy wy- 
borze środków  znieczulających, bardzo ważne. Jeżeli dwa albo 
więcej leki mające podobny wpływ są użyte w kombinacji to 
można uzyskać mniejszą dawką mieszaniny lepszy efekt niż przez 
użycie pojedyńczego środka. Przykładami takich synergicznych 
środków znieczulajacych są: gaz, tlen, eter; gaz, tlen, chlorek ety- 
lowy: gaz, tlen, chlorek etylowy i eter; chloroform, eter i alko- 
hol: chloroform, eter. Jestem głęboko przekonany. że mieszaniny 
i skutki działania ich są lepsze niż leków pojedyńczych. Jestem 
również przekonany. że mieszanina gazu. tlenu i chlorku etylu, 
używana w szpitalu dentystycznym w Edynburgu jest najlepszym. 
i najpewniejszym środkiem znieczulającym dla olbrzymiej więk- 
szości wypadków usuwania zębów. Odpowiada ona naszej defi- 
nicji dobrego środka znieczulającego, gdyż umożliwia szybkie roz- 
poczęcie narkozy, jednostajne stężenie gazu. szybkie obudzenie 
i wydalanie. Chciałbym powiedzieć kilka słów o wydalaniu. Znie- 
czulenie powstaje przez to, że stężone pary gazu znieczulającego 
działają na centralny system nerwowy. szybkość wystąpienia nar- 
kozy zależy od rozpuszczalności gazu i umożliwionego przez to 
działania na środkowy układ nerwowy drogą pluc i krwi w od- 
powiednio stężonej postaci. Gdy to jest uzyskane powstaje znie- 
czulenie chirurgiczne na długi czas zanim tkanki wchłonęły w sie- 
bie znaczniejszą ilość środka. Im bardziej gaz jest lotny. tem luz- 
niejszem jest jego połączenie z krwią i tem szybciej może zawar- 
tość krwi być podniesiona do pełnej zawartości środka znieczula- 
jącego. Również tem szybciej przebiega proces odwrotny, t. zn. 
wydalanie środka przez płuca i przez oddech gdyż mogą wydalać 
go znacznie szybciej niż jakakolwiek inna tkanka albo narząd or- 
ganizmu. 

Przy dłuższem podawaniu środka mniej lotnego jakim jest 
chloroform, może środek być zaniesiony za pośrednictwem krwi 
do narządów i tkanek a z nich wydalanie będzie powolne i trudne 
w porównaniu z wydalaniem przez wentylację płucną i może być 
odpowiedzialne za te zaburzenia przemiany materji, które nazy- 
wamy kwasicą (acidosis), w których między innemi zawartość za- 
sad w krwi jest znacznie zmniejszona zarówno odnośnie do za- 
sad pierwoszczy jak i zasad hemoglobiny ciałek czerwonych. 
Henderson skłania się do poglądu. że obniżenie zasadowości 
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krwi nalezy wytlumaczyé jako wtörny rezultat acapni: nadmierne 
wydalanie bezwodnika węglowego raczej, niż wytwarzanie 
kwasów. 

W zakończeniu tych spostrzeżeń chciałbym podać kilka uwag 
o rozwoju sposobów znieczulania i aparatów w ubiegłych 40. la- 
tach. 40. lat temu dentyści naogół sami robili sobie swój bez- 
wodnik podazotowy i przechowywali go w gazomierzu nad wodą. 
Pierwszem ulepszeniem było dostarczanie gazu w formie płyn- 
nej w butlach stalowych. Z tych butli stalowych odlewano go 
w miarę potrzeby do gazometrów, z których chory wdychiwał gaz 
przez długą pokrytą jedwabiem rurę. Sposobu tego używano za- 
równo w szpitalach jak i w praktyce prywatnej, kiedy przysze- 
dłem do szpitala dentystycznego w Edynburgu w r. 1890. Mało 
wtedy było przypadków narkozy gazowej, do usuwania zębów 
podawano przeważnie chloroform na ręczniku. Byłem wtedy prze- 
konany o nieodpowiedniości chloroformu do zabiegów denty- 
stycznych, a kiedy w r. 1895. objąłem stanowisko dentysty chi- 
rurga w Królewskiej Lecznicy usunąłem w zupełności chloroform 
z oddziału dentystycznego i zastąpiłem go gazem i eterem używa- 
jąc maskę eterową Clover'a i worek do oddychania powrot- 
nego. To okazało się metodą pewną i skuteczną. Szybko przyjęto 
tę metodę w Szpitalu Dentystycznym w Edynburgu i w praktyce 
prywatnej. 

7, początkiem bieżącego wieku Rollin z Bordeaux wpro- 
wadził somnoform, mieszaninę zawierającą chlorek etylowy i bro- 
mek etylowy. Używałem go lecz nie byłem przekonany by miał 
pewne zalety w porównaniu z chlorkiem etylowym i miałem wąt- 
pliwości co do bezpieczności bromku etylowego. Czynilem do- 
świadczenia z chlorkiem etylowym i w rezultacie przyszedłem do 
następujących wniosków. Że nie należy go nigdy podawać me- 
todą otwartą, że powinien być używany jako środek znieczula- 
jący do pojedyńczego dawkowania, że dawka powinna być ogra- 
niczona do 3 cm. sześć. wreszcie że powinno się go podawać w po- 
łączeniu z bezwodnikiem podazotowym. Podawanie tego środka 
praktykowałem w ten sposób, by pozwolić pacjentowi oddychać 
tą mieszaniną przez przeciąg 25 sekund, używając inhalatora 
z workiem do oddychania powrotnego, o pojemności 2 galonów. 
który narysowałem i nazwałem uniwersalnym. Metoda ta jest 
w użyciu jeszcze u licznych praktyków. którzy jej nauczyli się 
odemnie. 
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W tym samym czasie bylem bardzo zainteresowany sprawa 
mieszania gazu z tlenem tudzież działaniem różnych środków znie- 
czulających na serce, ciśnienie krwi, ośrodki nerwowe, tudzież 
na przewód oddechowy i pokarmowy. Wreszcie po licznych eks- 
perymentach, badaniach i przejrzeniu wielu podręczników i roz- 
praw. postanowiłem i przyszedłem do przekonania, że najlepszym 
sposobem usypiania jest podawanie kombinacji gazu i tlenu tu- 
dzież chlorku etylowego, wspomaganego w razie potrzeby 5-ma 
cm. sześć. eteru. Dla podawania mieszaniny tlenu i gazu, miesza- 
niny tlenu, gazu i eteru. mieszaniny tlenu, gazu i chlorku etylo- 
wego, lub mieszaniny eteru, chiorku etylowego. tlenu i gazu, po- 
dałem łącznie z Dr. Stuartem Ross' em aparat Guy a-Ross'a, 
który posiada conajmniej tę zasługę, że jest najmniej skompliko- 
wany z tych wszystkich aparatów, które polecono dla podawania 
bezwodnika podazotowego i tlenu. bądź to samych bądź to w po- 
łączeniu z innemi środkami, gazami, lub parami. 


STRESZCZENIE. 


Artykuł powyższy zawiera definicję, sposób działania. cechy 
charakterystyczne środka narkotycznego odpowiadającego wszel- 
kim wymogom. Rozważania fizjologiczne: zalety oddychania po- 
wrotnego. Bezwodnik podazotowy: podawanie środka samego bez 
dodatku tlenu nie da się utrzymać. Synergiczne działanie przy 
kombinacji kilku środków znieczulających. wydalanie. Pogląd hi- 
storyczny. 

Der obige Artikel enthält die Definition, die Wirkungsart und 
die charakteristischen Merkmale eines idealen Narkosen mittels 
Physiologische Betrachtungen: Vorteile der Riickatmung. Lach- 
gas die Darreichung des Mittels allein ohne Sauerstoff ist nicht 
aufrechtzuerhalten; Die synergische Wirkung bei Kombinierung 
einiger Narcotica, die Ausscheidung. Historischer Rückblick. 


Tłum. Dr. H. Allerhand. 
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PRZYCZYNEK DO ODONTOPLASTYKI. 
BEITRAGE ZUR ODONTOPLASTIK. 
CONTRIBUTION A L’ODONTOPLASTIQUE. 
Doc. pol. 50.40. Doe. int. 616.314 089 845. 


Zastosowuje się chętnie do życzenia Komitetu Przygotowaw- 
czego. który zwrócił się do mnie z prośbą o przyczynienie się refe- 
ratem do Księgi Pamiątkowej ku uczczeniu Prof. Cieszyń- 
skiego. Zanim zajmę się właściwym tematem. pozwolę sobie 
złożyć Mu na tem miejscu serdeczne życzenia. Koledzy polscy. 
a w szczególności stomatolodzy lwowscy mają to szczęście, iż po- 
siadają w osobie Prof. Cieszyńskiego kolegę. kierownika 
i nauczyciela. który bogaty w energję i myśli twórcze, wystąpił 
jeszcze przed przeszło dwoma dziesięcioleciami na wszystkich po- 
lach stomatologji. Prof. Cieszyński zdobył sobie dzięki ory- 
ginalności swych głębokich prac naukowych oraz dzięki zdolnoś- 
ciom organizatorskim internacjonalnie imię prowadzącego stoma- 
tologa, daleko poza granicami Polski. Oby los użyczył Panu Prof. 
Cieszynskiemu jeszcze wielu lat tak twórczej jak dotąd 
pracy, a zwłaszcza zachował mu nadal grono współpracowników. 
pod kierownictwem Kolegi Allerhanda. wielce cenionego nie- 
tylko w Polsce. lecz również w stomatologji międzynarodowej, 
dzięki swym pracom i osobie. Wtedy stomatologja polska posiada- 
jąc takich kierowników zajmie należne jej rei w internacjo- 
nalnej stomatologji. 

Odontoplastyka zajmuje miejsce równorzędne z dentystyką 
zachowawczą. protetyczną i chirurgiczną. Najrzadziej z wszyst- 
kich metod odontoplastycznych posługujemy się implantacją ko- 
rzeni obcych lub z kości słoniowej. Niekiedy wykonuje się trans- 
plantacje, t. j. przeszczepienie zęba stojącego ukośnie. lub nad- 
liczbowego w lukę między normalnie ustawionemi zębami. Czę- 
ściej przeprowadza się replantacje. t. j. ponowne wszczepienie 
ekstrahowanego zęba. Z tego bardzo celowego zabiegu. stomatolo- 
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dzy malo dotad korzystaja. poniewaz wielu z nich nie uznaje 
faktu. iż ząb replantowany może posiadać pełną wydajność pracy. 
Jak wiadomo musimy z konieczności ekstrahować wiele zębów. bądź 
to ponieważ kilkakrotne leczenie korzeni nie doprowadziło do 
celu, bądź też ropienia na skrzywionych korzeniach tylnych trzo- 
nowców. zmuszają nas do ekstrakcji. gdyż zabiegi operacyjne na 
tem miejscu są zbyt trudne. Właśnie takie zęby, które zwykle od- 
rzuca się po ekstrakcji, mogą pacjentowi po ich replantacji od- 
dać jak najlepsze usługi o ile usunie się z nich. poza obrębem jamy 
ustnej, owe ogniska chorobowe. do których dostęp w ustach był 
niemożliwy. Korzenie należy wypełnić lege artis. a zębodół z któ- 
rego ząb usunięto, uwalnia się przed wszczepieniem zęba od wszyst- 
kich ognisk chorobowych. 

Replantacja zębów nie jest bynajmniej zdobyczą wiedzy no- 
woczesnej. Wykonywali ją dentyści już przed setkami lat, jednak 
zęby takie w dawnych czasach nie utrzymywały się długo. Dzi- 
siaj jesteśmy w stanie zęby takie zachowywać na cały szereg lat. 
Już dawno przyjmowano na podstawie badań histologicznych, iż 
wszczepione zęby stają się szczególnie silne. Zapomocą pomiaru 
siły zgryzowej potrafimy dowieść obecnie, że replantowane zęby 
posiadają często większe ciśnienie zgryzowe niż zęby będące w na- 
turalnem połączeniu z kością szczękową. Dostarczono obecnie tego 
dowodu na podstawie obserwacyj całego szeregu pacjentów, któ- 
rym ekstrahowane zęby po wyleczeniu ponownie wszczepiono. 
Otóż przekonano się. iż owe uprzednio chore zęby posiadają obec- 
nie siłę zgryzową większą od siły analogicznych zębów po stronie 
przeciwnej. 

Zakres replantacji zębów powiększono jeszcze w ostatnich 
czasach o wszczepianie odłamanych części korzeni. Spaja się je 
poza obrębem jamy ustnej zapomocą metalowego sztyftu umiesz- 
czonego w kanale korzeniowym. naturalnie po starannem wylecze- 
niu, oraz dobudowuje się zniszczone lub odłamane części. poczem 
replantuje się je i umieszcza na nich sztuczne zęby lub korony. Na 
tablicach 5—20 mego podręcznika pod tytułem ..Korzeń filarem 
dostawki“ przedstawiłem obrazowo poszczególne metody leczenia. 
Te sztuczne korony zebowe, które znajdują sie na złamanych. a na- 
stępnie spojonych korzeniach. mogą również osiągnąć większą siłę 
zgryzową aniżeli zęby własne. 

Prócz tego udało się używać takich wszczepionych zębów 
przez długie lata jako filarów do mostków i są wypadki w któ- 
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rych replantowane filary przez wiele lat zdołały wykonywać bez 
jakichkolwiek zaburzeń tak silną funkcję zgryzową, że wszcze- 
piony filar obecnie jeszcze posiada siłę zgryzową 40 kg a obraz 
roentgenologiczny wykazuje zaledwie tylko dostrzegalną resor- 
bcję korzeni. Złamane i po złożeniu replantowane korzenie, na 
które nasadzono sztuczne zęby, przyjmują się w zupełności. Wi- 
dzimy przeto, że sztuczne zęby umieszczone na spojonych korze- 
niach. isiągają siłę zgryzową 40—70 kg nie wykazując podrażnie- 
nia ozebnej, lub jakichkolwiek uszkodzeń replantowanych ko- 
rzeni. 

Transplantacja jest niekiedy wskazana ze względu na niepra- 
widłowe ustawienie zębów. które powoduje zaburzenia funkcjo- 
nalne lub zły efekt kosmetyczny. niekiedy zaś obie te przyczyny 
skłaniają nas do zabiegu. Nieprawidłowe ustawienie poprawiamy 
tylko wówczas zapomocą indywidualnie zastosowanego przeszcze- 
pienia, o ile nie dadzą się zastosować metody ortodontyczne. Za- 
łączone ryciny okazują. że retynowane kły nadają się doskonale 
do replantacji w normalnie ustawione uzębienie celem pokrycia 
defektu kosmetycznego. 

Transplantacja jest wskazana w następujących przypadkach: 

1. Gdy pacjent nie zgadza się z jakichkolwiek przyczyn na 
aparat ortodontyczny. 

2. Przy dostatecznej różnicy szerokości między zatrzymanym 
zębem a luką. 

3. Przy położeniu retentatu w miejscu odległem. 

4. U pacjentów w wieku starszym. 

5. Gdy ząb jest bardzo zniszczony próchnicą i ma być uzupeł- 
niony. Wskazane jest w tym wypadku niezależnie od istnienia lub 
możności umieszczenia dostawki lub mostka. 

6. Celem odciążenia dostawki (jako podpora) co okażę na 
przedstawionym na rycinie przypadku. 

Sam zabieg chirurgiczny celem. uwidocznienia zatrzymanego 
zęba różni się już znacznie w leczeniu odontoplastycznem i orto- 
dontycznem. Podczas gdy odsłonięcie płata błony śluzowej szczęki 
jest obydwom metodom wspólne, wykonuje się zniesienie otacza- 
jących ząb blaszek kostnych różnie w zależności od zamierzonej 
metody leczniczej. O ile dla ortodoncji wystarczy obnażenie ko- 
rony zębowej o tyle musimy w odontoplastyce łożysko kostne, 
w którem znajduje się ząb. otworzyć wedle określonych punktów 
widzenia, które wprawdzie odpowiadają pierwszej metodzie w za- 
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sadniczych zarysach, lecz wymagaja uzupelnienia dla odontopla- 
styki. Przedewszystkiem należy przesunąć zabieg chirurgiczny 
możliwie jak najdalej na zewnątrz a otwarcie od strony języko- 
wej. podniebiennej, lub od szczęki dolnej. przeprowadzić tylko 
wtedy. jeżeliby tamte rozwiązanie powodowało konieczność otwar- 
cia miazgi. Nacięcie błony śluzowej od wewnątrz jest przeto wska- 
zane w tych wszystkich wypadkach. w których usunięcie zęba na 
zewnątrz, zmusiłoby do resekcji korzeni zdrowego i nienaruszo- 
nego zęba. O ile natomiast ząb stojący na przeszkodzie do usunię- 
cia transplantatu na zewnątrz, ma korzenie już leczone. jest re- 
sekcja tych korzeni metodą bez zarzutu. To samo odnosi się do 
przypadków. w których położenie zatrzymanego zęba jest tego ro- 
dzaju, iż wymaga resekcji drugiego korzenia. 

Jeżeli ząb, który ma być przeszczepiony. leży bezpośrednio 
przy zębodole zęba, który należy usunąć, nie wolno po ekstrakcji 
wydobywać zęba przeznaczonego do transplantacji przez pustą 
alveolę usuniętego. Starannie zważać należy na utrzymanie zębo- 
dołu, a usunięcie zniszczonego korzenia przeprowadza się dopiero 
po wydobyciu transplantatu. Takie uwolnienie zęba retynowa- 
nego musimy dokonać oszczędzając partje graniczące bezpośred- 
nio z zębodołem. Blaszka kostna zebodoiu zęba który usuwamy. 
a w którego miejsce wszczepiamy ząb zatrzymany. musi być tak 
silna, by rozszerzenie alveoli uwarunkowane rozmiarami trans- 
plantatu, odbyło się możliwie w obrębie kości. 

Zbierając pokrótce uwagi podane poprzednio zaznaczyć na- 
leży, że usunięcie transplantatu. winno się wykonać w określonym 
kierunku. niezależnym od stosunku transplantatu do przyszłego 
zębodołu. 

O ile przy uszeregowaniu zatrzymanego zęba uzębienie w orto- 
dontji chirurgja odgrywa małą rolę, a główne zadanie przypada 
w udziale aparatowi, o tyle w odontoplastyce sprawa przedstawia 
się wręcz przeciwnie. Głównym momentem jest zabieg chirur- 
giczny, podczas gdy aparaty i szyny mają jedynie zadanie po- 
mocnicze. 

Pobieżnie tylko wspomnę tutaj o opatrunkach wspierających 
i szynach, używanych w metodzie odontoplastycznej: 1. ligatura 
jedwabna, 2. ligatura z drutu, 3. opaska pierścieniowa, 4. szyny 
a) z celuloidu, b) z kauczuku. c) z metalu, 5. opatrunek przykry- 
wający a) z kauczuku. b) z metalu. e) z celuloidu, 6. opatrunek orto- 
dontyczny. 
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Sposób zastosowania i rozważenie korzyści poszczególnych me- 
tod opiszę obszernie w przyszłej mojej pracy pod tytułem „Odon- 
toplastyka“. 

Przygotowania do transplantacji różnią się od replantacji. Pod- 
czas gdy przy wszczepianiu zębodół jest już przygotowany, musi 
go się przy przeszczepianiu dopiero stworzyć lub odpowiednio 
przekształcić. 

Przebieg transplantacji składa się z 4-ch faz. 

I. a) Badanie ogólne. 

b) Zdjęcie stereoskopijne dotyczące okolicy szczęki metodą 
Prof. Cieszyńskiego celem zorjentowania się w położeniu 
i ustawieniu transplantatu w stosunku do pozostałych zębów. 

c) Badanie szczegółowe uzębienia zgryzomierzem celem zare- 
jestrowania siły zgryzowej w stosunku do zębów innych. 

d) Wycisk gipsowy obu szeregów zębów i obu szczęk. 

e) Sporządzenie preparatu podporowego, o ile zaś koniecznem 
jest otwarcie podniebienia, wykonanie również płyty ochronnej. 
Polecenie zastosowania trigeminy ciepła i H.O.. 

IT. Przygotowanie wyjałowionych instrumentów. ponadto po 
jednej strzykawce z krótką i długą igłą płynu do zastrzyku H,O, 
wody borowej i alkoholu. Przymierzenie szyny, o ile zaś nie przy- 
lega dokładnie, należy odłożyć operację na później. lub założyć 
opatrunek prowizoryczny, a na następnem posiedzeniu dopiero 
nową szynę. Usunięcie kamienia nazebnego, wypełnienie wszyst- 
kich ubytków przed zabiegiem. oczyszczenie zębów i przepłuka- 
nie ust wodą utlenioną. 

Poręczne ułożenie zdjęć roentgenowskich celem  orjentacji 
podczas zabiegu, dokładne przestudjowanie położenia transplan- 
tatu. W dostatecznej odległości od nowego zębodołu następuje zwy- 
czajne odsłonięcie i wyjęcie zęba. Wydłutowanie w dowolnym 
kierunku zatrzymanych kłów. często pionowo ustawionych, znisz- 
czyłoby niejednokrotnie ścianę zebodolu, który chcemy wytwo- 
rzyć lub zmienić. Alveola ta ma jednak być otoczona ze wszyst- 
kich stron ścianami kostnemi, by stanowiła mocną podporę dla 
wszczepionego zęba i umożliwiła bezpośredni zrost kostny na jak- 
najszerszej podstawie. Należy przeto zwrócić baczną uwagę na 
blaszkę kostną, położoną między transplantatem a jego przyszłym 
zebodolem, by jej nie uszkodzić. Ekstrakcje lub wydłutowanie 
należy więc wykonać z pewnemi kautelami. Blaszkę kostną daw- 
nej alveoli najbardziej odległą od zatrzymanego zęba. wydłuto- 
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wuje się lub wywierca bardzo ostrożnie, zachowując natomiast 
blaszki kostnego nowego zebodolu, poczem chwyta się ząb zapo- 
mocą kleszczy lub dźwigni i powoli wysuwa się go przez wytwo- 
rzoną w ten sposób szparę. unikając wszelkiego nacisku w kie- 
runku nowego zębodołu. Ząb wyjęty umieszcza się w roztworze 
fizjologicznym soli kuchennej o ciepłocie ciała. 

III. Istniejącą już alveolę powiększa się odpowiednio lub przy- 
gotowuje się nową do przyjęcia transplantatu. Zapomocą skalpela 
wycina się z grzebienia zębodołowego małą część zależnie od ob- 
wodu transplantatu, a trepanem pogłębia się zębodół, odpowiednio 
do długości transplantatu, uwzględniając położenie jamy nosowej. 
szczękowej i przebieg nerwów. Jeśli w danem miejscu znajduje 
się zniszczony ząb, musi się go ekstrahować z wielką ostrożnością. 
t. j. nigdy w kierunku tej ściany, która jest już osłabioną wsku- 
tek usunięcia transplantatu. 

IV. Usunięcie miazgi. przymierzenie dokładnie przylegajacego 
sztyftu z kości słoniowej, który wciska się silnie w wyjałowiony 
i wysuszony kanał i umocowuje zapomocą cementu jodoformo- 
wego. rozszerzenie zębodołu w kierunku silniejszej ściany kost- 
nej pod kontrolą wzroku oznaczające stale kierunek transplantatu, 
gruntowne oczyszczenie zębodołu, wyłyżeczkowanie i usunięcie 
skrzepów i ciał obcych. 

V. Silne wciśnięcie transplantatu w zebodöl, poprzedzony roz- 
szerzeniem cięcia i zagięciem podniesionego płata około transplan- 
tatu celem utworzenia nowego więzadełka okrężnego. staranne 
zeszycie okostnej i błony śluzowej, pokrycie płynnym woskiem 
krawędzi pomiędzy szyjką zębową a więzadłem okrężnem. zajo- 
dynowanie otoczenia i miejsc kłócia, następnie zacementowanie 
szyny, a po stwardnięciu cementu jak najstaranniejsze usunięcie 
jego nadmiaru. ponieważ pozostałości mogłyby spowodować re- 
sorbeję lub owrzodzenia odleżynowego. Po stronie przeciwnej 
umieszcza się celem wyrównania zgryzu jedną lub więcej czapek 
z eyny lub celuloidu na nadających się do tego trzonowcach. 

Obecnie przedstawię jeszcze dwa przypadki. 

1. Transplantacja przebieg przeszczepienia trwa w miejsce 
przedtrzonowca. Te ryciny są oryginalnemi zdjęciami, wykona- 
nemi u pacjenta podczas operacji. Rysownik uwydatnia tylko nie- 
które szczegóły. 

2. Podwójna replantacja prawego dolnego przedtrzonowca (5) 
i prawego dolnego trzonowca (6) wykonana przezemnie 20/XII. 
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1929 na Klinice Dentystycznej Uniwersytetu Lwowskiego. Zdje- 
cia roentgenowskie wykonał łaskawie pan Prof. Cieszyński, 
pomiary siły zgryzowej p. Dr. Allerhand, za co im na tem 
miejscu składam serdeczne podziękowanie. Pomiar wykonany 
ostatnio w kwietniu b. r. wykazał. że replantowane zęby mają 
znowu siłę zgryzową 40 kg. Przeprowadziliśmy w ten spasób do- 
wód pełnej sprawności funkcjonalnej obu wszczepionych zębów 
i rację bytu tego zabiegu w warunkach odpowiednich. 

W końcu tablica zdjęć ukazuje nam różne rodzaje szyn. któ- 
rych używam jako podpory replantowanych. implantowanych 
i transplantowanych zębów. 1 

Tablica I i II przedstawia szyny celuloidowe. rycina 5 i 6 szyny 
zastosowane u dzieci, u których przeszczepiono zęby mleczne, ta- 
blica III pokazuje szyny metalowe. tablica IV szyny kauczu- 
kowe. Rycina 20, 29 i 34 przedstawiają płytki celuloidowe. 


ZUSAMMENFASSUNG. 


Verfasser berichtet über gelungene Fälle von Zahnreplanta- 
tionen, insbesondere über einen Fall von Doppelreplantation eines 
unteren Prämolaren und Molaren, welche er in der stomatolo- 
gischen Klinik in Lwöw im Jahre 1929 im Verlauf eines Fortbil- 
dung - Kurses durchzuführen Gelegenheit hatte. Die Kaudruck- 
messung, welche nachher bei diesem Fall durchgeführt wurde, 
zeigte einen Kaudruck von 40 Kg. was nebst anderen Umständen 
für den vollkommenen Erfolg der Replantation spricht. 


Tłum. Dr. Meschlówna 
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I. 21. XII. 1929. Poprzednie ciśnie- 
h I > ` z 
nie zgryzowe 22 kg. II. Po 4 tygodniach 14 kg. 


III. Po 8 tygodniach 50 kg. IV. Po 12 tygodniach 42 kg. 


V. Po 16 tygodniach 44 kg. 


Podwójna replantacja wykonana w Klinice stomatologicznej Uniwersytetu 
Lwowskiego. 
Ciśnienie zgryzowe odpowiednich zębów po stronie przeciwnej 52 kg. 
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ERNEST HADERUP, KOPENHAGA. 


SEPARACJA ZEBOW PRZY WYPELNIENIACH 
APROXYMALNYCH. 


LA SEPARATION DES DENTS PENDANT LES OBTURATIONS 
APPROXIMALES. 


SEPARIERUNG DER ZAEHNE BEI APPROXIMALFUELLUNGEN. 
Doe. pol. 51.5. Doe. int. 616 314 089.27. 


Doswiadezenie nauczylo mnie, ze separacja jest nieodzownym 
zabiegiem przygotowawczym. poprzedzającym każde wypełnie- 
nie międzyzębowe. Nie zachodzi potrzeba wykonania takiego za- 
biegu, gdy jest wolna przestrzeń utworzona przez lukę po usu- 
nięciu zęba, względnie jest dość szeroka szczelina pomiędzy zę- 
bami. z których jeden ma być wypełniony. 

Zaraz na wstępie muszę zaznaczyć, że miałem bardzo dużo spo- 
sobności przekonać się, że separacji nie wykonuje się w praktyce, 
ani w części tak jakby to zrobić należało. Natomiast bardzo często 
mogłem stwierdzić brak planu i systematyki przy wykonywaniu 
separacji. 

Niektórzy autorowie zarzucają separację. Uważają ją za szko- 
dliwą utrzymując. że powoduje ona zniszczenie brodawki między- 
zębowej. a w niektórych nawet wypadkach schorzenia paraden- 
talne. Nawet w jednym przypadku przypisano separacji spowo- 
dowanie śmiertelnego zapalenia nerek Elander: Die momen- 
tane Separation beim Füllen der Zähne — Correspondenzblatt für 
Zahnärzte, Nr. 1 — 1925. | 

Wobec tego musimy się zastanowić czy wolno wykonywać se- 
paracje, a jeśli tak jakich należy użyć środków pomocniczych. 
by móc wykonać zabieg w sposób nie mogący w żadnym wypadku 
przynieść szkody pacjentowi. 

Utrzymuję. że separacja jest konieczną. a uzasadniam to 
w sposób następujący: 

1. Niezależnie od wypełnienia ubytku ma aproxymalne wypeł- 
nienie następujące zadanie: skonstruowanie anatomicznie prawi- 
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dłowej formy zęba i stworzenie prawidłowych warunków dla ca- 
łego szeregu zębowego jakoteż dla okluzji. 

2. Niedopuszczalne jest stykanie się zęba sąsiedniego z brze- 
gami ubytku (Haderup: Separation). 

3. Używając przy wypelnieniach materjałów plastycznych. 
musimy przygotować sobie wolną przestrzeń na założenie matrycy. 
oraz umożliwić dostęp celem dostatecznego oszlifowania i wypo- 
lerowania plomby. 

4. Przy wypełnieniach lanych wymaganą jest wolna prze- 
strzeń ze względu na wycisk i opolerowanie. 

5. W odniesieniu do zębów przednich względów kosmetycz- 
nych często się zdarza, że ząb zdrowy wpukla się w ubytek próch- 
niczy sąsiada. Gdybyśmy wypreparowali ten chory ząb i wypeł- 
niki bez separacji, mielibyśmy w rezultacie wypełnienie spłasz- 
czone. Zamiast jednego punktu zetknięcia powstałaby cała płasz- 
czyzna styku. Spowodowałoby to zatrzymywanie się resztek po- 
karmowych uszkodzenie brodawki międzyzębowej wraz z nowem 
niebezpieczenstwem próchnicy i malokkluzji z ewentualnemi dal- 
szemi ustępstwami. Ad 2. Ząb zdrowy nie powinien dotykać brze- 
gów plomby. Nieuwzględnienie tej zasady powoduje powstawanie 
próchnicy wtórnej. Wypełnienie z materjału plastycznego. a zwła- 
szcza z porcelany plastycznej jest bardziej narażone na destruk- 
cję przy zetknięciu się płaszczyzną z zębem sąsiednim. aniżeli gdy 
zetknięcie z sąsiadem ogranicza się tylko do punktu. 

Przy przedtrzonowcach i trzonowcach można temu niebezpie- 
czeństwu częściowo zaradzić przez specjalne rozszerzenie ubyt- 
ków. Nie da się to wykonać na zębach przednich. 

Ad 3. Używając porcelany plastycznej lub amalgamu, musimy 
zastosować przy ubytkach aproxymalnych matryce. W wypadku 
pierwszym używamy paseczka lub czapeczki z celuloidu, w drugim 
zaś blaszki lub pierścienia z miedzi. srebra lub innego metalu. 
W obu wypadkach zachodzi potrzeba zastosowania matrycy. a to 
ze względu na kształt kondenzacji. 

Podczas gdy wypełnienie z porcelany plastycznej można opo- 
lerować na tem samem posiedzeniu — to z drugiej strony wypeł- 
nienie amalgamowe wymaga dlużej trwającej separacji, by umo- 
żliwić należyte oszlifowanie plomby. 

Ad 4. Przy wypełnieniach lanych, wykonywanych metodą 
bezpośrednią. konieczną jest separacja, by móc nadać należyty 
kontur woskowemu modelowi. względnie, by stworzyć pewnego 
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rodzaju nadmiar. który odpadnie przy polerowaniu. Stosując po- 
średnią metodę wycisku nie musimy w tej mierze zważać na sepa- 
rację. Konieczne poprawki uskuteczniamy na modelu. 

Ad 5. Względy kosmetyczne wymagają bezwarunkowo. by 
zęby przednie miały normalne kontury. Niedokładne wypełnienia 
aproxymalne w symetrycznych zębach robią przykre wrażenie. 

Teraz, kiedy starałem się umotywować moje stanowisko, 
przejdę do omówienia różnych metod i sposobów separacji. Nega- 
tywne stanowisko, jakie niektórzy zajmują wobec separacji, jest 
bezwątpienia uzasadnione uszkodzeniami, jakie wyrządzono w nie- 
jednym wypadku po zastosowaniu gwałtownie działających apa- 
ratów i środków separacyjnych. Niktby nie uwierzył ile przy- 
krych powikłań spowodowano niecelową brutalną albo niedbałą 
regulacją zębów. Ale żadna metoda nie da się obalić dlatego, że 
ją źle zastosowano, możnaby modyfikować i usystematyzować. 
Mojem życzeniem było uspokoić przeciwników, a obojętnych za- 
interesować. Najbardziej szkodliwe aparaty i środki pochodzą 
z tego okresu, gdy kuta złota plomba zajmowała poczesne miej- 
sce. Wymagała ona wiele przestrzeni i musiała być wykończona 
na jednem posiedzeniu. Używano instrumentów, które w ten spo- 
sób działały, że wsuwano kliny pomiędzy zęby. a one zapomocą 
śrub gwałtownie je rozpychały (.Ivory's Separator“, The little 
giant“). Narzędzia te dawały natychmiastowy efekt. ale nie ulega 
kwestji, wyrządzały bardzo często szkodę. Można ich użyć w wy- 
jątkowych razach, ale musimy postępować bardzo ostrożnie. Z po- 
między bardzo wielu środków używanych do separacji wymienię 
następujące: guma (z reguły w kształcie pasków). gutaperka, ba- 
wełna i ligatury. Nieumiejętne stosowanie grubych pasków gu- 
mowych do separacji zębów. było zabiegiem, który wyrządził nie- 
raz bardzo wielką szkodę i przyczynił się do tego w najwyższym 
stopniu, że metodę separacji uczynił tak niepopularną. Należało 
wybrać odpowiednio gruby pasek gumowy i tam powinien on 
tkwić, gdzie jego miejsce, t. j. dokładnie w punkcie zetknięcia ze 
zdrowym zębem. Ale w następstwie tego pojawiała się zbyt wielka 
separacja, występowały gwałtownie bóle, odsznurowanie się miazgi 
oraz cierpienia paradentalne. Innym razem zesuwał się pasek gu- 
mowy. A gdy zbyt długo ugniatał brodawkę miedzyzebowa, po- 
wodował jej martwicę i t. p. 

Przestanę się zajmować dawnemi błędami. W pierwszej linji 
musimy sobie zdać sprawę z tego, że stosowano przy separacji 
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zbyt wielka sile. Z drugiej ale strony zbyt dlugo trwajaca sepa- 
racja szkodzi, gdyż powoduje zbyt wielkie rozszerzenie. Jest bar- 
dzo ważnem. ażeby środek separacyjny był zastosowany w odpo- 
wiedniem miejscu i tam ustalony. Wszystkie cztery wyżej wy- 
‘mienione środki separacyjne mogą być użyte bez wyrządzenia 
większej szkody. Teraz opiszę jak ja to robię. 

Paski gumowe zastosowuję przy ubytkach, które są do pew- 
nego stopnia dostępne i przedewszystkiem w wypadkach. których 
leczenie nie będzie trwało zbyt długo. Pasek specjalnej grubości 
1—1'/» mm przeciąga się przez punkt styczny poczem ubytek wy- 
pełnia się dobrze gutaperką (np. Gilberta temporary stopping). 
tak że ten pasek silnie tkwi. Wolne końce paska odcina się. W cza- 
sie tego lekko napina się gumę. W ten sposób nie wyślizguje się 
guma i nie zesuwa się na brodawkę międzyzębową. Gdy chodzi 
o dwa ze sobą stykające się ubytki, jeden z nich wypełnia się gu- 
taperką i postępuje się dalej jak powyżej wskazano. Zęby stają 
się z reguły trochę wrażliwe. Robi się przerwę w dalszem lecze- 
niu i zwykle wrażliwość taka po 3—4 dniach ustępuje. 

Gutaperkę stosuje się przy bardziej odkrytych ubytkach. Da- 
wniej używano i twardej gutaperki, ale wywierano zbyt wielką 
siłę. Chodził oprzedewszystkiem o chwilowe działanie. Wykorzy- 
stywało się naturalną ruchomość zębów w zębodołach. Odstępy mię- 
dzy zębami uzyskiwano przez silne wepchanie gutaperki. Materjał 
ten miał tę wadę. że bardzo szybko twardniał. Bardzo trudnem było 
jego usunięcie, a co najważniejsze. zabieg był dla pacjenta bardzo 
przykry. Ja używam (zamiast samej twardej gutaperki) mieszaniny 
zwykłej gutaperki i twardej gutaperki w płytkach S. S. White'a. 
Posiadam zawsze większy zapas tej gutaperki pociętej w małe kwa- 
draciki i krążki. Zabieg wykonuję w sposób następujący: Bro- 
dawkę międzyzębową ochraniam kuleczką z waty. Wacik ten jest 
lekko zwilżony. ale nie przepojony mastixem. Następnie wkładam 
do ubytku miękką gutaperkę, dalej nakładam na nią płytkę twar- 
dej gutaperki (dobrze rozgotowanej, by przykleiła się do podłoża) 
i lekko naciskam. by powstało małe napięcie pomiędzy zębami. 

Dzięki temu osiąga się nieznaczną, ale natychmiastową sepa- 
rację. Właściwe rozsunięcie zębów załatwia żucie, a pacjentowi za- 
leca się, by wydatnie korzystał specjalnie z tych zębów. Okazuje 
się, że taka mieszana gutaperka jest prawie tak odporną jak twarda. 
(Na ten pomysł wpadłem. skoro się dowiedziałem. że progi kole- 
jowe zyskują na odporności. jeżeli się wbija w nie kołki z twardego 
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drzewa. a to w tem miejscu, gdzie leza szyny). Takie zlozone wy- 
pełnienie gutaperkowe pozostaje w zebie około 10 dni, poczem ła- 
two się daje usunąć. Zupełnie tak samo postępuje się, gdy chodzi 
o zęby, których ubytki ze sobą się stykają. 

Watę jako środek separacyjny stosują tylko w połączeniu z li- 
gaturami i to wtedy. gdy chodzi o 1 lub 2 maleńkie ubytki, a zęby 
są tak ścieśnione, że nie mogę zastosować innego systemu. Owija 
się kuleczkę waty nitką, wsuwa się jeden koniec nitki pomiędzy 
zęby tuż przy brzegu dziąsłowem i wiąże się silny węzeł dookoła 
punktu zetknięcia z innemi zębami. Przy tej metodzie uzyskuje się 
podobnie jak przy poprzednio wymienionych, mały natychmiasto- 
wy skutek (silne napięcie przez zawiązanie węzła). i bardziej po- 
wolne (przy pęcznieniu wacika z nitką). Ta metoda nie jest moją 
własną jak tamte obie. Nie mogłem jej ominąć w tem systematycz- 
nem omówieniu separacji. 

Moje doświadczenie opiera się na wieloletniej praktyce i zale- 
cam wykonywanie nią separacji nietylko niedowiarkom, ale i prze- 
ciwnikom tego zabiegu. Mam niepłonną nadzieję, że drobna moja 
praca wypełni lukę w literaturze dentystycznej. którąbym nazwał 
„Systematyka separacji“. 


ZUSAMMENFASSUNG. 


Die Behauptung von der Notwendigkeit der Separation beruht 
auf folgenden Forderungen: 1. Es ist Aufgabe der aproximalen 
Füllung, ausser Verschluss der Lücke, die anathomisch korrekte 
Form des Zahnes zu restaurieren und dabei sein Verhältnis teils . 
in der Zahnreihe teils in der Okklusion wieder herzustellen. 2. Es 
soll vermieden werden, dass der Nachbarzahn in Berührung mit 
den Kavitäten Röntgen kommt. 3. Bei plastischen Füllungen 
muss ein Raum für die Anlegung einer Matrize und später für 
ausrechende Abschleifung und Polierung der Füllung geschaffen 
werden. 4. Bei gegossenen Füllungen muss eine Ausweiterung mit 
Rücksicht auf den Abdruck und auf das Polieren geschaffen wer- 
den. 5. Besonders bei den Frontzähnen spielen esthetische Momente 
grosse Rolle. 

Tłum. Dr. F. Bardach. 


Ernest Haderup 
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Z Kliniki Chirurgicznej Uniwersytetu J. K. we Lwowie. 
(Dyr.: Prof. Dr. H. Schramm.) 
Doc. Dr. HENRYK HILAROWICZ f LWÓW. 
Adjunkt Kliniki. 


ZAGADNIENIA NOWOCZESNEJ TECHNIKI ZNOSZENIA BOLU 
PRZY OPERACJACH ZE SZCZEGÓLNEM UWZGLĘDNIENIEM 
CHIRURGJI GŁOWY I SZYJI. 


LES PROBLEMES DE LA TECHNIQUE MODERNE DE LANAESTHESIE 
DANS LA CHIRURGIE DE LA TETE ET DU COU. 
DIE PROBLEME DER MODERNEN ANAESTHESIETECHNIK 
BEI OPERATIONEN SPEZIELL AM KOPF UND AM HALS. 
Doc. pol. 48.1. Doc. int. 616.514 089.51 051.85. 


Zapatrywania na sprawę metodyki znoszenia bolu w czasie za- 
biegów chirurgicznych uległy w ostatnich latach zasadniczej zmia- 
nie. Znieczulenie w ogólnem tego słowa pojęciu, nie jest już dzisiaj 
jedynie środkem dla umożliwienia spokojnego operowania chirur- 
gowi, lecz w znaczeniu jego wybija się coraz wyraźniej na pierwszy 
plan stosunek znieczulenia do ustroju chorego. Olbrzymia ilość prac 
doświadczalnych i prób klinicznych świadczy o ciągłej dążności do 
ulepszenia metod znieczulenia ogólnego i miejscowego przez wpro- 
wadzenie nowych środków i aparatur i jest dowodem jak wielkie 
znaczenie przypisuje się mu obecnie: to właśnie ogólne zaintereso- 
wanie w tym kierunku można określić jako największy postęp na 
polu znieczulania. 

Dalecy jeszcze jesteśmy od tego aby posiadać idealny t. j. po- 
zbawiony wszelkich niebezpieczeństw środek do znieczulenia ogól- 
nego lub mejscowego. Wiemy dziś, że niebezpieczeństwa te nie 
ogranicza ją się do tu i ówdzie zdarzających się wypadków śmierci 
i nie kończą się z chwilą zejścia chorego ze stołu operacyjnego, lecz 
że i później grożą mu liczne następstwa nie mniej poważne, których 
związek z znieczuleniem niezawsze jednak jest uchwytny. Tyczy 
się to przedewszystkiem znieczulenia ogólnego, które możemy na 
podstawie licznych badań doświadczalnych oraz teorji mechani- 
zmu narkozy określić jako poważne zaburzenie dotyczące kolloi- 
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döw ustroju o wybitnym wplywie na liczne najwazniejsze stale 
czynniki życia komórki. Zmiana przepuszczalności błony komórko- 
wej w myśl teorji narkozy H 6 b e r a, zahamowanie czynności 
różnych zaczynów komórkowych według teorji absorbcyjnej War- 
burga tłumaczą zaburzenia przemiany materji komórki i związa- 
nych z tem przejawów życiowych: dalsze zmiany dające się wy- 
kazać już we krwi jak zaburzenia izotonji, izojonji tejże, równo- 
wagi kwasozasadowej, groźne zwaszcza gdy narządy wydzielnicze 
nie są zupełnie zdrowe, oraz wpływ szkodliwy niektórych narkoty- 
ków na te i inne narządy, zwłaszcza wątrobę są dowodem iż myśl 
o absolutnie nieszkodliwem uśpieniu ogólnem jest utopją a że mo- 
żemy jedynie dążyć do zmniejszenia i ograniczenia jego niebez- 
pieczeństw. 

Przedewszystkiem zwrócono się już przed laty w tym celu ku 
znieczuleniu miejscowemu, przy którem odpada rzeczywiście, 
względnie zmniejsza się znacznie cały szereg wyżej wymienionych 
zaburzeń. Wielkie jednak nadzieje pokładane w znieczuleniu miej- 
scowem nie ziściły się w zupełności: przyczyną tego są granice znie- 
czulenia miejscowego techniczne i farmakologiczne. te ostatnie za- 
kreślone jadowitością środków znieczulających zwłaszcza wzglę- 
dem głównego układu nerwowego oraz w znacznym stopniu wzgląd 
na „psyche“ chorego. Sprawę tą zaniedbywano do ostatnich pra- 
wie lat a dążność do udoskonalenia techniki znieczulania miejsco- 
wego, dostania się igłą do różnych nerwowych elementów czucio- 
wych celem znieczulenia ich tak opanowała chirurgów, że wzgląd 
na zadawane przy tem cierpienia oraz strach przed operacją bez 
narkozy u wrażliwych pacjentów schodziły na plan drugi. Tymcza- 
sem wiemy, że strach ten oraz przetrwanie samej operacji nawet 
przy dobrem znieczuleniu stanowią uraz psychiczny mniej lub wię- 
cej znaczny, którego winniśmy uniknąć nietylko ze względów hu- 
manitarnych ale i z uwagi na groźne nieraz (przy operacjach w cho- 
robie Basedowa) skutki cielesne. Ta dążność do możliwie zupeł- 
nego wyłączenia urazu i wstrząsu psychicznego, od którego nie jest 
wolnem i zwykłe uśpienie inhalacyjne a równocześnie także i tro- 
ska o ulepszenie farmakologiczne znieczulania miejscowego są po- 
wodem przepełnienia chirurgicznego piśmiennictwa nowemi meto- 
dami i środkami, po których ciągle zjawiają się nowe: jeżeli do tego 
dodamy. że każda nowa metoda obok gorących zwolenników ma 
również i zdecydowanych wrogów łatwo zrozumieć, że panuje 
obecnie w omawianej kwestji pewien zamęt oraz trudność wyboru 
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najodpowiedniejszego dla celów praktycznych sposobu. Toteż prze- 
gląd całego zasobu współczesnych środków usypiających i znieczu- 
lających oraz ocena ich wartości praktycznej wydaje się nam być 
obecnie szczególnie na czasie. 

Jak dawniej tak i dziś metodą podstawową znieczulania ogól- 
nego, bez której obejść się nie możemy, jest uśpienie ete- 
rowe, a dziwnem się wydaje, że w niektórych krajach używa się 
jeszcze chloroformu, jakkolwiek niedawno zestawiono (Riechel) 
aż 11 przypadków śmierci chloroformowej; jadowitość chloroformu 
szczególnie względem narządów miąższowych zwłaszcza wątroby 
sięga niewątpliwie o wiele dalej niżby to można wnosić z obliczo- 
nej cyfry śmiertelności z narkozy 1 : 2075, toteż środek ten powi- 
nien być raz na zawsze zarzuconym, nawet u dzieci. Natomiast nie- 
bezpieczeństwo uśpienia eterowego jest niewątpliwie minimalnem 
a zależy od grubego przedawkowania i błędów technicznych również 
grubych, gdyż technika jest łatwą: koniecznem jednak jest nale- 
żyte wyszkolenie młodych lekarzy w narkozie eterowej. czego nie- 
stety zaniedbuje się nieraz nietylko u nas ale i np. w Niemczech 
jak wykazują tamtejsze kwestjonarjusze (5auerbruch. Payr). 

Nie tyle ze względu na niebezpieczeństwo bezpośrednie nar- 
kozy eterowej, ile na działanie jej późniejsze zwłaszcza na narząd 
oddechowy starano się w ostatnich latach z jednej strony o ulep- 
szenie techniki tejże narkozy. z drugiej strony zajmowano się wię- 
cej narkozą gazową. względnie różnemi narkozami 
kombinowanemi. dookoła których skupia się dzisiaj głó- 
wnie uwaga chirurgów. 

Jako cenne ulepszenie uśpienia eterowego należy wymienić 
obok różnych automatycznych językotrzymaczy maskę O m- 
bredanne’a, która przyjmuje się obecnie także i w Niemczech 
(Boit 1927) a zdaje się wypierać różne kosztowne i złożone apa- 
raty do narkozy typu Roth-Driigera, które nie przedstawiają zda- 
niem naszem żadnych większych korzyści w porównaniu ze zwy- 
kłą narkozą kroplową. Maski Ombredanne'a używamy na Klinice 
Lwowskiej od kilku lat i należy przyznać, że jest to przyrząd bar- 
dzo celowo zbudowany i cenny w praktyce klinicznej. Jest to kula 
metalowa. wypełniona kawałkami filcu, połączona z szczelną ma- 
ską oraz pęcherzem i zaopatrzona w dławik do regulowania do- 
pływu powietrza, podobny do przepustnicy samochodowej: powie- 
trze wydechowe uchodzi częściowo na zewnątrz, częściowo dostaje 
się do worka, skąd wraca napowrót do pluc. Przez to krążenie uzy- 
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skuje się wielkie zaoszczędzenie eteru i ogrzanie mieszaniny oraz 
wdychiwanie powrotne kwasu węglowego, który pobudza ośrodki 
oddechowe do wydajniejszej czynności. W klinice naszej mieliśmy 
sposobność przekonać się, że zużyta ilość eteru nawet podczas du- 
żych operacji nie przekracza 150 gr., przyczem chory zasypia spo- 
kojnie i bez podniecenia a regulacja głębokości snu zależnie od 
stadjum zabiegu odbywa się nadzwyczaj precyzyjnie i łatwo przez 
przestawienie wskazówki. Narkoza ta wymaga jednak pewnej 
wprawy i doświadczenia. 

Przejście od eteru do narkozy gazowej stanowi narkoza chlo- 
retylowa. Niektórzy poddają ją ostrej krytyce, jak np. H a y- 
w a r d, którego kwestjonarjusz obejmujący 127 klinik wypadł 
ze swemi 22 przypadkami śmiertelnemi dla chloretylu niekorzyst- 
nie. Na podstawie naszego materjału krótkotrwałego uśpienia chlo- 
retylowego obejmującego parę tysięcy przypadków. możemy spo- 
sób ten określić jako pozbawiony niebezpieczeństw, o ile tylko na- 
turalnie zachowuje się pewne środki ostrożności: temi są: unika- 
nie chloretylu u dzieci i ludzi z zaburzeniami narządu krążenia, 
użycie wyłącznie do uśpienia krótkotrwałego lub wprowadzenia 
do uśpienia eterowego z wyłączeniem tz. uśpienia przedłużonego. 
W swoim czasie próbowano na naszej klinice uśpienia mieszanką 
eterowo-chloretylową, co pozwala na znaczną oszczędność eteru. 

Co do wartości innych pokrewnych środków jak solästyny 
(chlorek metylenu) i cisdichlorenu (Albrecht.) brak nam osobistego 
doświadczenia. Właściwe narkozy gazowe odznaczają się 
tem, że w odróżnieniu od właściwych narkotyków hamują tylko te 
czynności ustroju, które są związane z dowozem tlenu, a nie dzia- 
łają trująco na tkanki jako jady komórkowe (chloroform, w mniej- 
szym stopniu eter). Za to wymagają specjalnych, złożonych apara- 
tur i bardzo czystych produktów wskutek czego bywają stosowane 
w niektórych tylko klinikach a nawet niektórych tylko krajach. 
Najdawniej znanym gazem usypiającym jest gaz rozwese- 
la jący (podtlenek azotu, N:O) znany jeszcze od r. 1776 (Priest- 
ley), a użyty do krótkotrwałej narkozy przez Wellsa około r. 1840. 
Używany zrazu prawie wyłącznie w Ameryce tam też przeszedł 
ewolucję, dzięki udoskonaleniu aparatury a znacznie później zo- 
stał wprowadzony do Europy. gdzie dopiero po zastosowaniu przez 
Gauszai Wielanda (1922)acetylenu do celów usy- 
piania, na nowo zwrócono nań pilniejszą uwagę. Gaz rozwesela jący 
wyparłby niewątpliwie inne środki narkotyczne jako bardzo mało 


Zagadnienia nowoczes. techniki znoszenia bólu przy operacjach 379 


szkodliwy dla ustroju, bezwonny i nie wybuchający. gdyby nie to, 
że mieszanina zawierająca 20% tlenu nie wystarcza do uzyskania 
pełnej narkozy (Lipschiitz), a przy zmniejszeniu dopływu 
tlenu przychodzi łatwo do ciężkiej asfiksji i sinicy. Toteż tylko 
35% przypadków obchodzi się bez dodatku eteru, w pozostałych 
dodatek ten jest mniej lub więcej obfity. Zdania o wartości gazu 
rozweselającego są sprzeczne, a naogół ma on mało zwolenników. 
Jeszcze mniejszem powodzeniem cieszy się wspomniany wyżej 
acetylen, czyli narcylen ze względu na znaczne niebez- 
pieczeństwo wybuchu nawet bez udziału płomienia, jedynie z po- 
wodu obecności tlenu i śladów tłuszczu. Gazem o wielkich zaletach 
a zmniejszonem niebezpieczeństwie wybuchu jest używany zwłasz- 
cza w Ameryce etylen. w Europie bardzo mało znany z po- 
wodu trudności produkcji. 

Ośrodkiem, dookoła którego skupia się obecnie uwaga chirur- 
gów. są różne narkotyki pozaplucne, parapulmonalne, używane sa- 
moistnie a zwłaszcza w połączeniu z narkozą inhalacyjną, których 
celem jest oszczędzenie tej ostatniej oraz wyłączenie urazu psy- 
chicznego. 

Uśpienie ogólne drogą pozapłucną nie jest rzeczą nową a w ro- 
zwoju swym przeszło dwa okresy. Okres dawniejszy obejmujący 
takie próby, jak dożylne wstrzykiwania wodnika chloralu (1872, 

Oré), rozczynów chloroformu, eteru, izopralu, hedonalu (Krawków. 
Butkiewicz), eteru, izopralu do odbytnicy i inne: sposoby te mimo 
niektórych zachęcających wyników nie przyjęły się ze względu 
na wielkie stosunkowo niebezpieczeństwo, lecz są dowodem. jak 
silnem było już w tamtych czasach dążenie do zastąpienie narkozy 
inhalacyjnej uśpieniem pozapłucnem. Okres nowszy tego rodzaju 
uśpienia datuje się od wprowadzenia przez pewien czas modnych 
a mniej szkodliwych środków do uśpienia dozylnego, głównie po- 
chodnych kwasu barbiturowego, do których należały np. s o m n i- 
fen i pernocton. Z wprowadzeniem tych środków weszło 
uśpienie pozapłucne w okres rozpatrywania kwestji: narkoza pełna, 
czy narkoza podstawowa?, aktualnej do dziś dnia. O ile z początku 
przeważała chęć uzyskania narkozy pełnej („Vollnarkose“), przy 
której dodatek eteru był zbędny. a autorzy uważali za zaletę swych 
statystyk. gdy zawierały one wysoką odsetkę narkoz pełnych, o tyle 
w miarę poznawania niebezpieczeństw takiej narkozy i opisywa- 
nych tu i ówdzie zejść śmiertelnych i zatruć, nastąpiło ochłodzenie 
i wziął górę pogląd. że niebezpieczeństw tych można uniknąć przez 
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stosowanie tylko uśpienia podstawowego (.Basisnarkose“), 
do którego dodaje się w miarę potrzeby narkozy inhalacyjnej. Stro- 
ną ujemną każdego uśpienia drogą pozapłucną w porównaniu z in- 
halacyjną jest to, że środki wprowadzone raz do ustroju. nie 
dają się z niego szybko i dowolnie usunąć, a jeżeli ilość potrzebna 
do pełnej narkozy była w danym wypadku dla ustroju za wielką, 
przychodzi do zatrucia nieraz śmiertelnego, przeciw któremu jeste- 
śmy bezsilni. Natomiast narkoza inhalacyjna daje się „sterować od 
początku do końca t. j. pogłębiać lub czynić płytszą, zależnie od po- 
trzeby, a to dzięki wielkiej lotności narkotyków, szybko opuszcza- 
jących ustrój przez płuca. Uśpienie podstawowe polega na wprowa- 
dzeniu pewnej. „nieruchomej“ ilości narkotyku do ustroju drogą 
pozapłucną, pozostającej poniżej granicy niebezpieczenstwa, którą 
dopełnia się narkotykiem lotnym, łatwym do sterowania aż do nar- 
kozy pełnej. Na klinice naszej używaliśmy w roku 1928/29 s o m- 
nifenu, (inne środki pokrewne nie były nam wówczas dostępne), 
wyłącznie do celów uśpienia podstawowego, kombinując go z ure- 
tanem i siarczanem magnezu, co pozwala znacznie zmniejszyć da- 
wkę właściwego środka, wstrzykując dożylnie 22—4'4 cm? somni- 
fenu w powyższej kombinacji uzyskaliśmy doskonałe narkozy pod- 
stawowe, przyczem dodatek eteru nawet przy dużych zabiegach był 
niewielki, nieraz minimalny (Hilarowicz i Szajna). Somnifenu i dzi- 
siaj używamy w niektórych przypadkach z powodzeniem. przy- 
czem daje on się dobrze kombinować i z znieczuleniem miejscowem. 

Podobnym środkiem jest podany przez Bumma pernocton; 
jak przy somnifenie tak i tu bezpieczeństwo zależy od dawki i od 
zrezygnowania z pełnej narkozy pozapłucnej (5 przypadków 
śmierci po pernoctonie). 

Wielkim postępem na polu uśpienia pozapłucnego jest wprowa- 
dzenie awertyn y, która posiada już swoje oddzielne, olbrzy- 
mie piśmiennictwo ostatnich lat. Zalety uśpienia drogą odbytnicy 
ocenił już w r. 1911 Mertens polecając dla tego celu izopral 
i wymieniając jako zalety takiego uśpienia łatwą technikę. oszczęd- 
` ność narkotyku, ochronę psychiczną chorego; środek ten jakkol- 
wiek polecany jeszcze w r. 1927, nie przyjął się podobnie jak po- 
dawanie emulsji eterowej w oliwie przez odbytnicę (Gwathmey, 
Teliga) paraldehydu (Wiethold) i t. p. Dopiero wprowadzenie awer- 
tyny zapoczątkowało nową erę usypiania przez odbytnicę. Awer- 
tyna jest alkoholem tröjbromoetylowym, stworzo- 
nym przez Willstädtera i Duisberga zrazu pod nazwą fabryczną 
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E107, a stosuje sie ja do lewatywy nasennej w roztworze 2°5—3°/o, 
w ilości około 0'1 na kg wagi ciała. Już po krótkim czasie nauczono 
się unikać niebezpieczeństw spowodowanych działaniem preparatu 
na błonę śluzową przez odpowiednie przygotowanie roztworu t. j. 
nie przekraczanie temperatury tegoż powyżej 40° C oraz kontrolo- 
wanie świeżości roztworu odczynem z czerwienią Kongo (barwa 
łososiowa); to też po r. 1928 uszkodzeń błony śluzowej nie spo- 
strzegano. Kwestja stężenia nie odgrywa również wielkiej roli 
a i przeciwwskazania sprecyzowano dość dokładnie unikając z jed- 
nej strony schorzeń narządów miąższowych zwłaszcza wątroby, 
z drugiej stanów zmniejszenia powierzchni oddechowej jak gru- 
źlicy płuc, a dalej chorób krwi, zaburzeń przemiany materji, nie- 
drożności jelitowej, no i oczywiście schorzeń odbytnicy. Nieroz- 
strzygniętą jeszcze pozostaje kwestja dawkowania i związane z tem 
i tu zasadnicze pytanie: narkoza pełna czy podstawowa? Liczne za- 
patrywania w tym kierunku wygłoszone w przeciągu kilku lat mo- 
żna skreślić w następujących punktach: 1) Zupełne odrzucenie ze 
względu na to, iż niebezpieczeństwa są większe jak korzyści, 
2) Uśpienie wyłącznie podstawowe; uśpienie pełne jest nadużyciem 
środka! 3) Uśpienie pełne widziane chętnie, lecz niekonieczne; nie- 
zupełność nie stanowi zawodu. 4) Obowiązkowo uśpienie pełne, 
osiągnięte dla uniknięcia niebezpieczeństw wprowadzeniem frak- 
cjami lub z przerwami. 5) Uśpienie pełne zapomocą odrazu obliczo- 
nej dużej dawki; dodatek eteru nie powinien być potrzebny. Wśród 
tych różnych zapatrywań przeważa jednak, jak to się tyczy zresztą 
wszystkich narkotyków pozapłucnych, pogląd, iż awertyny należy 
używać tylko do uśpienia podstawowego, przyczem chcąc uniknąć 
zawodów nie należy trzymać się szablonowego obliczenia na kg 
wagi, lecz uwzględniać cały szereg innych czynników. Temi są głó- 
wnie wiek, płeć, budowa i skład ciała, oraz inne mniej uchwytne 
jak wrażliwość względem narkotyków. głębokość snu i t. d. Znajo- 
mość tychże jest podstawą tz. postępowania indywidualnego (D o- 
manig, Anschiitz i Specht), przy którem pomocne są spe- 
cjalne tablice, z których, uwzględniając powyższe dane, można obli- 
czyć odpowiednią dawkę: wahania tychże są nieraz mimo równej 
wagi dość znaczne. [ani kierują się więcej doświadczeniem i czu- 
ciem (Nordmann). Wspomnieć należy o próbach „sterowania“ 
narkozy awertynowej zapomocą podawania w ciągu tejże thy ro- 
xyny (Pribram), cukru gronowego i insuliny, które jednak 
nie wyszły jeszcze z okresu doświadczenia. Wreszcie Kirschner 
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stosuje awertynę jako środek narkotyczny podstawowy dozylnie. 
W naszej klinice zastosowaliśmy awertynę stosunkowo późno ze 
względu na to, iż trudno było ją w Polsce otrzymać, a materjał nasz 
i obecnie nie jest obfity, gdyż w wyborze sposobu zniesienia bólu 
postępujemy bardzo indywidualnie a awertynę stosujemy tylko 
wtedy, gdy przedstawia szczególne korzyści w porównaniu z innemi 
sposobami. Wyniki nasze jak dotąd w trzydziestu kilku przypad- 
kach przy dawce zasadniczej 0'1 na kg. modyfikowanej nieco we- 
dług potrzeby są bardzo dobre: wielką zaletą jest zupełny brak 
urazu psychicznego i nadzwyczaj łatwe sterowanie głębokości nar- 
kozy przez minimalny dodatek eteru: również i kombinacja pod- 
stawy awertynowej z znieczuleniem miejscowem dała nam dobre 
wyniki. 

Rozwój różnych sposobów znieczulania ogólnego a zwłaszcza 
wspomniana dążność do zniesienia urazu psychicznego zmniejszyły 
nieco znaczenie znieczulania miejscowego. Osłabła dążność do roz- 
szerzenia. granie technicznych a na polu tym stwarza się jedynie 
małe modyfikacje: klasycznym przykładem ewolucji tych zapatry- 
wan jest znieczulenie rdzeniowe, którego aż po szyję przez J on- 
nescu zakreślone granice kurczą się dziś coraz więcej do obsza- 
rów gwarantujących zupełne bezpieczeństwo na korzyść innych 
sposobów. Natomiast rozszerzenie granic farmakologicznych przez 
stosowanie nowych, lepszych jak dotychczas używane środków jest 
w ostatnich zwłaszcza czasach przedmiotem usilnej pracy. Wśród 
nowostworzonych środków. które miały przewyższyć nowokainę, 
wyróżnia się po krótkim żywocie tutokain y (Schuleman) 
obecnie odkryta przez Mieschera perkaina. Jako po- 
chodna chininy różni się swym składem od innych środków znie- 
czulających a odznacza trzema zasadniczemi właściwościami t. j. 
zdolnością znieczulania już w bardzo wielkich rozcieńczeniach, dłu- 
giem (nieraz kilkanaście godzin) trwaniem znieczulenia i silnem 

ə działaniem powierzchniowem tj. na błony śluzowe: trwałość i opor- 
ność na gotowanie roztworów, własności odkażające są dalszemi za- 
letami. Perkaina byłaby środkiem idealnym. gdyby nie jej znaczna 
jadowitość oraz podnoszona przez niektórych (Eichhoff, 
Brandes k y) możliwość uszkodzenia tkanek aż do martwicy: 
stąd krańcowe różnice zdań o perkainie. od entuzjazmu i bezwzględ- 
nego zachwalania aż do zupełnego potępienia jako środka niebez- 
piecznego i nie przedstawia jącego żadnych korzyści w porównaniu 
z idealną jak dotąd nowokainą. Pytanie stawiane przez niektórych 
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(Läwen), czy warto wogöle zajmowa sie kazdym nowo wynale- 
zionym środkiem znieczulającym wobec posiadania nowokainy, 
rozstrzygnęliśmy w naszej klinice na korzyść perkainy, a to ze 
względu na jej niektóre cenne własności. Doświadczenia nasze 
z perkaina są naogół pomyślne. z tem jednak, że przedstawia ona 
szczególne korzyści przy niektórych tylko sposobach znieczulenia: 
temi są znieczulenie n. trzewnych, do których perkaina posiada 
szczególne powinowactwo. oraz znieczulenie rdzeniowe. Wartość 
perkainy udało sie nam (Hilarowicz i Bieliński) jeszcze 
znacznie zwiększyć przez dodatek siarczanu potasu zamiast dotąd 
polecanego samego chlorku sodu, wskutek czego siła znieczula jąca 
wzrasta znacznie; przy niezmienionej jadowitości rozczyn 1/2—1%/w 
perkainy z dodatkiem 07, NaCL i 04% K.SO, oraz adrenalina 
nadaje się do wszelakiego rodzaju znieczuleń: dla znieczulenia 
zuchwowego, podoczodołowego używaliśmy takiego roztworu za- 
wierajacego 2% perkainy w ilości 1—2 cm? z jaknajlepszym wy- 
nikiem. Należy wspomnieć, że po perkainie pojawiło się wiele 
innych jeszcze środków znieczulających jak „preparat H“, pre- 
parat 1322, preparat F147, czyli panthesina, pantokaina i t. d. 
W związku z wzrostem ilości powyższych różnych nowożytnych 
środków znieczulajacych, pojawiło się dążenie do cyfrowego sfor- 
mułowania ich wartości, które najlepiej określa formuła Koch- 
manna, ujmująca wartość środka znieczula jącego jako iloraz z naj- 
wyższej dawki śmiertelnej i najsłabszego stężenia znieczulającego 
(W = + Im cyfra ta jest większą, tem środek znieczulający jest 
lepszy). Dla wyżej wymienionej mieszaniny perkainy z siarczanem 
potasu cyfra ta wzrasta znacznie! Także matematyczne określenie 
wartości środka znieczulającego, która jak dotąd dla nowokainy 
wypada najwyżej, nie jest ścisłem wobec różnorodności sposobów 
znieczulenia, tak, że właściwie dla każdego z nich należałoby obli- 
czyć osobną wartość. W kierunku tym, szczególnie znieczulenia 
rdzeniowe są prowadzone w naszej klinice dalsze badania. 


Po uskutecznieniu powyższego przeglądu całego naszego arse- 
nału środków znieczulających ogólnie i miejscowo pragniemy omó- 
wić kwestję wyboru najodpowiedniejszych środków i sposobów 
w zakresie chirurgji głowy i szyji. Obszar ten zasługuje na od- 
dzielne omówienie z tego powodu, iż z jednej strony przy odno- 
śnych operacjach jest utrudnione zastosowanie uśpienia ogólnego. 
szczególnie inhalacyjnego. z drugiej zaś, że odpadają tu różne peł- 
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nowartosciowe sposoby znieczulania miejscowego okolic nizszych, 
a pozostałe przedstawiają szczególne niebezpieczeństwa lub trud- 
ności techniczne. 

Rozpoczynając od zabiegów na czaszce, w szczególności rozmai- 
tego rodzaju trepanacji jako metodę wyboru, możemy określić znie- 
czulenie podczepcowe (subgalealne), które jest zupełnie wystarcza- 
jącem w większości przypadków, o ile tylko nie używa się dłuta 
i młotka. lecz przyrządów motorowych Jedynie w przypadkach roz- 
ległych trepanacji w okolicy tylnej jamy czaszkowej oraz okolicy 
dołu skroniowego i płaszczyzny podskroniowej, liczyć się należy 
z niewystarczalnością znieczulenia miejscowego: w wypadkach ta- 
kich okazał się nam bardzo pomocnym somnifen oraz w ostatnich 
czasach awertyna. W uśpieniu awertynowem dokonaliśmy w dwóch 
przypadkach rozległych resekcji w obrębie płaszczyzny podskro- 
niowej i oczodołu z powodu mięsaka, z znikomym dodatkiem eteru 
i powierzchownem wstrzykaniem nowokainą. Znieczulenie głębokie 
w obecności nowotworu i z samych względów technicznych jest tu 
niewykonalne. Tyczy się to również nowotworów leżących za oczo- 
dołem, do których trzeba się dostać sposobem Krónleina, a w któ- 
rych to razach napajanie głębokie oczodołu jest ze względu na no- 
wotwór przeciwwskazanem. Ze względu na trudności dokładnego 
znieczulenia przy antrotomjach i operacjach radykalnych jest uśpie- 
nie awertynowe ze wszech miar polecenia godnem. Przechodząc do 
zabiegów na szczęce górnej w szczególności resekcji z powodu nowo- 
tworów — wykonywaliśmy dotąd zawsze zabiegi te w znieczuleniu 
miejscowem drugiej gałęzi n. trójdzielnego w dole skrzydlato-pod- 
niebiennym, nerwu sitowego przedniego i ostrzykaniu części mięk- 
kich zewnętrznych i podniebienia, zazwyczaj używaliśmy nowoka- 
iny, w kilku przypadkach tutokainy i perkainy ({—2"/,,). Znieczu- 
lenie takie możemy uważać za metodę wyboru, dla większości przy- 
padków. W naszym materjale 45 przypadków było ono udanem 
w 26 przypadkach. w 10-ciu było niezupelnem, a w 7-iu zawiodło 
zupełnie, tak że musiano dodawać w czasie zabiegu eteru. Za przy- 
czynę nieudania się znieczulenia uważamy naturalnie po za wa- 
dami techniki rozległość nowotworu, który wypełnia jamę skrzy- 
dlato-podniebienna i niszczy jej ściany. wskutek czego płyn znie- 
czulający wylewa się przez nos. Ze względu na to, że samo wpro- 
wadzanie igły w masy nowotworowe jest niewskazane, z którego 
to powodu i znieczulenie zwoju Gassera nieraz jest niewykonal- 
nem, a dalej wobec trudności narkozy inhalacyjnej byłoby ogrom- 


Zagadnienia nowoczes. techniki znoszenia bölu przy operacjach 385 


nie pozadanem zastosowanie znieczulenia ogölnego pozaplucnego, 
w takiej jednak mierze, aby odruch wykrztuśny był zachowany. 
Somnifen podany w dawce średniej (około 3 cm3) okazał się w ta- 
kich razach bardzo pomocnym. pozwalając na bezbolesny prawie 
zabieg jedynie po ostrzykaniu skóry, ściany oczodołu oraz podnie- 
bienia. Nad odpowiedniem dawkowaniem awertyny podejmujemy 
obecnie w naszej klinice próby jak dotąd udatne. 

Do operacji na szczęce dolnej, przy których łatwo uniknąć za- 
chlystywania się krwią, nadaje się uśpienie pozapłucne, szczególnie 
awertynowe znakomicie a jest dla nas obecnie metodą wyboru 
w tych przypadkach, w których z powodu rozległości guza, szczę- 
kościsku, rozpadu w jamie ustnej, znieczulenie zupełne jest trud- 
nem względnie nawet drogą zaustną lub w obrębie otworu owal- 
nego niemożliwem. Zresztą znieczulenie miejscowe dało nam przy 
operacjach na dolnej szczęce dobre wyniki. 

Przechodząc do raka języka — pośród operowanych w klinice 
28 przypadków prawie zawsze udało się osiągnąć znieczulenie zu- 
pełne przez obustronne znieczulenie żuchwowe. napojenie dna 
jamy ust możliwie daleko od nowotworu, ostrzykanie skóry i oko- 
lic podszczękowych. W jednym wypadku takiego znieczulenia 
u starszego mężczyzny zaszło zatrucie nowokainą o przebiegu 
śmiertelnym. Uwzględniając możliwość takiego zejścia oraz łat- 
wość inokulacji nowotworu przy najostrożniejszem nawet napajaniu 
części głębszych i dla operacji raka języka skłaniamy się ku uśpie- 
niu podstawowemu pozapłucnemu kombinowanemu z znieczule- 
niem tylko żuchwowem, zwłaszcza, że krwotok daje się zupełnie 
opanować przez podwiązanie zapobiegawcze tętnic językowych. 

Duży nasz materjał raka wargi dolnej z rozmaitemi plasty- 
kami i radykalnem usunięciem gruczołów wykazuje dostateczność 
znieczulenia miejscowego: jeżeli jednak uwzględnimy. że jest ono 
w tych razach nader bolesne. a dalej, że, zwłaszcza u ludzi star- 
szych może znacznie osłabić żywotność tkanek, wskutek czego przy- 
chodzi nieraz do przybrzeżnej martwicy płatów — i tu otwierają 
się widoki porzucenia dla uśpienia pozapłucnego. Pierwsze nasze 
tego rodzaju operacje wykonane w uśpieniu awertynowem. po- 
twierdzają w zupełności humanitarność oraz korzyści takiego po- 
stępowania. To samo tyczy się wszelkich większych operacji pla- 
stycznych, w których zależy nam na utrzymaniu żywotności płatów. 

Z pomiędzy operacji w zakresie szyji najważniejszemi są ze 
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wzgledu na wybör znieczulenia operacje wola. Od dawna stano- 
wily one jedne z najglöwniejszych domenów znieczulania miejsco- 
wego ze względu na niekorzystne bliskie sąsiedztwo narkotyzera, 
możliwość wymiotów, niebezpieczeństwo przy zwężeniu lub roz- 
mięknięciu tchawicy oraz utrudnienie badania czystości głosu (re- 
currens!) w czasie operacji: jedynie przy operacjach wola z po- 
wodu Basedowa polecano już dawniej zamiast znieczulenia miej- 
scowego ze względu na stan psychiczny chorych uśpienie ogólne 
(K a u s c h) (p. n). Z powyższych względów poslugiwalismy sie 
w naszym materjale 500-tu operacji wola prawie zawsze znieczu- 
leniem miejscowem. Zrazu używaliśmy zwykłego ostrzykania po- 
wierzchniowego i głębokiego — metoda nie wystarczająca i nie- 
przyjemna z powodu krwiaków: potem znieczulenia splotu szyj- 
nego przykręgowego. które jednak zarzuciliśmy przy wolu zupeł- 
nie ze względu na jeden przypadek śmierci w następstwie takiego 
znieczulenia, który przeżyliśmy na klinice w r. 1928. Najlepszym 
i najbezpieczniejszym sposobem jest znieczulenie Kule n- 
kam pfa, które polega na znieczuleniu splotu więcej obwodo- 
wem oraz znieczuleniu włókien współczulnych wzdłuż tętnicy tar- 
czykowej górnej: sposobu tego obecnie używamy stale, a dobrze wy- 
konany pozwala on zawsze uniknąć narkozy. Kwestja sposobu znie- 
czulenia nie jest rozstrzygniętą o ile chodzi o operację wola przy 
chorobie Basedowa. Jedni polecają znieczulenie miejscowe jako 
sposób przedstawiający najmniej niebezpieczeństw posługując się 
nowoczesnemi metodami przygotowania chorych przed operacją: 
inni chcąc koniecznie uniknąć wstrząsu psychicznego. który u cho- 
rych na Basedowa jest bardzo silny polecają uśpienie gazowe 
(autorzy amerykańscy) a zwłaszcza awertynowe (Dresmann, 
Schmieden, Schneider i w. i), podczas gdy zwykłe uśpie- 
nie eterowe przez wszystkich prawie jest potępiane. W naszych 
przypadkach Basedowa operowanych w znieczuleniu mogliśmy 
się przekonać o bardzo ujemnym wpływie przeżycia przygotowań 
do zabiegu. znieczulania i samej operacji na chorych. Chorzy już 
przedtem podnieceni doznają formalnej gonitwy serca pod wpły- 
wem strachu i niewielkiego nawet bolu, a jeśli dodamy do tego, że 
znieczulenie wykonane bez adrenaliny jest nieraz niezupełnem, 
co jeszcze pogarsza stan chorych, musimy widziane przez nas 3 zej- 
ścia śmiertelne po wycięciu wola przy Basedowie w znacznej mie- 
rze odnieść do wstrząsu psychicznego. Lekka narkoza podstawowa 
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awertyna, wykonana bez uprzedzenia chorych o operacji z dodat- 
niem nastepowym powierzchownego znieczulenia jest w takich wy- 
padkach zdaniem naszem sposobem najwiecej szanujacym i jako 
taki najwiecej polecenia godnym. 

Z wazniejszym zabiegöw na szyji nalezy jeszcze wspomnieé 
o operacjach na krtani, zwłaszcza jej wycięciu: i tu znieczulenie 
miejscowe nie jest całkiem bezpieczne, powodując łatwo i niespo- 
dziewanie obrzęk i tak już wąskiej szpary głosowej i nagłe udu- 
szenie się chorego, jak to mogliśmy się przekonać w jednym przy- 
padku.Dla narkozy podstawowej z powierzchownem ostrzykaniem 
otwiera się tutaj wdzięczne pole. 

Wreszcie zasługują na uwagę rozmaite guzy szyji dobrotliwe 
a zwłaszcza złośliwe, przy których znieczulenie miejscowe natrafia 
nieraz na wielkie trudności ze względu na wielkość i usadowienie 
guza w pobliżu naczyń. W ostatnich czasach wykonaliśmy kilka ta- 
kich zabiegów w uśpieniu awertynowem jak np. wyłuszczenia wiel- 
kich przerzutów rakowych na szyji z wynikiem i przebiegiem tak 
dobrym, że możemy uważać sposób ten za metodę wyboru. To samo 
tyczy się innych większych i skomplikowanych zabiegów na szyji 
jak np. ramisekcji tj. przecięcia gałązek łączących splotu barko- 
wego. przy których awertyna oddała nam znakomite usługi, oraz 
wielkich operacji plastycznych z pobraniem płatów skórnych ze 
szyji dla pokrycia ubytków policzków lub brody. Przeciwwskaza- 
niem do awertyny jest przecięcie n. przeponowego (phrenicotomja) 
ze względu na zdarzające się zaburzenia oddechowe a nawet wy- 
padki śmierci; wykonujemy je zawsze w znieczuleniu miejscowem. 

Uskuteczniony tu przegląd sposobów znoszenia bólu i związa- 
nych z niemi zagadnień bynajmniej nie może być uważany za wy- 
czerpujący a w jeszcze słabszym stopniu tyczy się to zestawionych 
na końcu uwag z zakresu chirurgji głowy i szyji, opartych na na- 
szem skromnem doświadczeniu. Staraliśmy się dowieść, że zasadą 
naszego postępowania jest tutaj jak i w pozostałych obszarach chi- 
rurgji operacyjnej ścisła indywidualizacja t. j. dostosowanie spo- 
sobu znieczulenia do rodzaju zabiegu i osoby chorego z unikaniem 
wszelkiego szablonu. Uznając wielkie zalety znieczulenia miejsco- 
wego używanego na klinice lwowskiej od lat dziesięciu w jaknaj- 
szerszym zakresie, stosujemy je jednak obecnie tylko wtedy. gdy 
przedstawia rzeczywiste korzyści: tam. gdzie mamy do dyspozycji 
sposoby inne a korzystniejsze, winno znieczulenie miejscowe ustą- 
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pić na plan drugi, nawet na rzecz zwykłej narkozy eterowej. Różne 
metody kombinowane, złożone z uśpienia podstawowego pozapłuc- 
nego i dodatku eteru lub też znieczulenia miejscowego oddają nam 
w tych razach nieocenione usługi, zapewniając minimum niebezpie- 
czeństwa a maximum korzyści. Warunkiem takiego indywidual- 
nego postępowania jest dokłądna znajomość własności i optimum 
działania każdej poszczególnej metody: powyższa praca ma choć 
w części ułatwić to zadanie. 


ZUSAMMENFASSUNG. 


Verfasser ist bestrebt, zu zeigen, dass als oberstes Prinzip in 
der Chirurgie des Halses und des Kopfes, ähnlich wie in der Chi- 
rurgie anderer Körpergebiete, strikte Individualisierung sein muss, 
d. i. die Anpassung der Anästhierungsart an die Art des vorzu- 
nehmenden EFingriffes und an die Person des Kranken bei Ver- 
meidung jeglichen schablonmässigen Vorgehens. Die an der chi- 
rurgischen Klinik in Lwöw seit über zehn Jahren angewendeten 
Anästhesierungsarten werden dann angewendet, wenn sie wirkli- 
che Vorteile zu bieten scheinen; wenn andere vorteilhaftere Me- 
thoden zur Verfügung stehen, soll die Lokalbetäubung auf den 
zweiten Plan zurücktreten, sogar zu Gunsten der gewöhnlichen 
Aethernarkose. Verschiedene kombinierte Methoden, aus extra- 
pulmonaler Grundnarkose mit Aetherbeigabe bestehend oder im 
Verein mit örtlicher Betäubung, leisten uns unschätzbare Dienste. 
Sie gewähren ein Maximum an Vorteilen bei einem Minimum von 
Gefahr. Als unerlässliche Bedingung des Handhabens von lei- 
stungsfähigen Betäubungsmethoden müssen gelten: genaue Kenn- 
inis der Eigenschaften und der optimalen Wirkungsweise jeder 
einzelnen Methode. Die vorliegende Arbeit hat sich zur Aufgabe 
gestellt dies wenigstens zum Teil zu erleichtern. 


EMILE HUET 
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BIOGRAFJA. 


Dr. Emil Huet urodzony w Brukseli dnia 8. maja 1874, stu- 
djował w swem mieście rodzinnem. W ciągu studjów został zmu- 
szony z powodu ciężkiej choroby do przerwania studjów i do upra- 
wiania ćwiczeń fizycznych celem poprawienia stanu zdrowia. Wy- 
brał do tego sport kołowy. poczem poświęcił się studjom denty- 
stycznym i w przeciągu 5 lat przebiegł całą Europe zwiedzając 
szkoły i pracownie dentystyczne i pobijając rekordy przez co za- 
szeregował się pomiędzy najlepszych mistrzów epoki. Studjował 
w Szkole Dentystycznej w Paryżu a następnie był operatorem 
u Prof. Giersa w Grazu (Austrja). Z końcem r. 1896. urządził się 
w Brukseli i już w roku następnym stworzył jedną z pierwszych 
klinik dentystycznych w jednem z najznaczniejszych przedmieść 
Brukseli, Ixelles, gdzie dotychczas jest jeszcze kierownikiem. Od 
r. 1908 użycza pomocy dentystycznej wychowankom sierocińców 
gminy aż do r. 1924. w którym to roku został mianowany inspekto- 
rem dentystycznym. Jako przewodniczący Belgijskiego Narodo- 
wego Zrzeszenia Dentystycznego miał sposobność zajęcia się na- 
uczaniem z jednej strony, a pracą publicystyczną w „Journal Den- 
taire Belge" z drugiej strony. Był członkiem grona kierowniczego 
Szkoły od 1913. do 1922. i od założenia czasopisma „Journal Den- 
taire Belge“ 1908. pracował w niem aż do 1922. zajmując się szcze- 
gólnie częścią dokumentacyjną. Jest przekonanym zwolennikiem 
klasyfikacji dziesiętnej, uznaje jej konieczność celem złączenia 
olbrzymiej dokumentacji. która się okazała w całym świecie we 
wszystkich językach. Na podstawie eksperymentalnej ustalił linje 
wytyczne klasyfikacji dziesiętnej dla stomatologji i odontologji. 
Te podstawy eksperymentalne stanowiło 10 roczników literatury. 
która okazała się w 10-ciu najważniejszych czasopismach denty- 
stycznych. Projekt jego został przyjęty przez Międzynarodową 
Komisję Bibljograficzną i stał się później klasyfikacją F. D. I. Od 
r. 1909. był przewodniczącym Komisji Dokumentacyjnej F. D. I. 
przyczem mógł stwierdzić z zadowoleniem, że jego wysiłki były 
uwieńczone powodzeniem. Na VII. Kongresie Dentystycznym w Fi- 
ladelfji został mianowany referentem, przyczem zdał sprawę z wy- 
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ników juz uzyskanych i z wskazówek na przyszłość. Teraz w chwili 
obecnej dzięki pracom tej Komisji odontolozja zajmuje wśród nauk 
miejsce prawie dominujące pod względem dokumentacyjnym. Dla 
kursu nauki o instrumentach dentystycznych. którą wykładał 
w Belgijskiej Szkole Dentystycznej, założył zbiór rycin przedsta- 
wiających narzędzia dentystyczne, obejmujący przeszło 10.000 do- 
kumentów. Niezależnie od licznych publikacyj na ten temat, tu- 
dzież na tematy inne, zajął się przedewszystkiem badaniami tec »- 
niki szlifowania i wywiercania zębów, przyczem wynalazł specjal- 
ne urządzenie dozwalające na bezwględne natychmiastowe z:- 
trzymanie świdra obracającego się bez względu na szybkość. Poza- 
tem mógł z wielkiem zadowoleniem udowodnić eksperymentalnie. 
że dzięki tej aparaturze można było wycinać tkanki twarde zęba 
bez wywołania bolu. Jego pierwsza publikacja na ten temat datuje 
się z r. 1913. Od tego czasu prawie każdy rok przynosi nowy postęp 
w jego badaniach. Zaniechawszy praktyki mógł poświęcić cały 
swój czas badaniom nad organizacją ośrodków dokumentacy jnych. 
Marzeniem jego jest. by wszystkie kraje mogły takie ośrodki po- 
siadać, celem rozpowszechniania wiadomości o interesujących o - 
kryciach. a które jednak mimo że dzieją się bardzo często, czę- 
stokroć uchodzą uwagi badaczy. W pracy swej spotkał chętnych 
współpracowników, głównie na terenie F. D. I. i dzięki unormowa- 
niu dokumentacji wskutek międzynarodowej roli jaką odgrywa 
F. D. I., zawód dentystyczny będzie mógł poszczycić się siecią do- 
dokumentacyjną. jakiej równej może niema żaden inny dział 
nauki. 

Redakcja pamiętnika otrzymała od autora nader bogaty wy- 
kaz prac. Wykazu tego nie możemy niestety umieścić w tymże 
pamiętniku z powodu braku miejsca. Oryginał wykazu prac 
znajduje się w Bibljotece Kliniki Stomatologicznej U. J. K. do- 
stepny dla osób zainteresowanych. 
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UEBER ZAHNAERZTLICHE BOHRMASCHINEN. 
Doe. pol. 12.4. Doe. int. 616.514 089.818.1. 


Nie będzie przesadą jeżeli powiem, że zastosowanie narzędzi 
wirujących było jednem z największych dobrodziejstw jakich do- 
znała dentystyka od czasu swych narodzin. Dzięki wynalezieniu 
wiertarki, zabiegi trudne dla leczącego i nużące dla chorego, do- 
znały wielkiego ułatwienia a przytem czas trwania pracy został 
znacznie zmniejszony. W r. 1872. Morrison wynalazł pierw- 
szą wiertarkę nożną, którą wprowadzili na rynek Bracia J o h n- 
ston. Składała się ona z dźwigni sztywnych, połączonych ze so- 
bą stawami ruchomemi. Udoskonalenia, które nastąpiły później, 
dotyczyły głównie sposobu przeniesienia siły i ustaliły się wkrótce 
bądź to pod postacią giętkiego przewodu, bądź to jako przeniesie- 
nie sznurowe, które jeszcze dzisiaj możemy widzieć. 

Około r. 1895. ukazały się na rynku małe motorki elektryczne, 
które mogły być użyte do zastąpienia ruchów nogi. To zjawisko 
trwało tylko krótki czas, gdyż fabrykanci przyborów dentystycz- 
nych, skonstruowali bezpośrednio potem wiertarki elektryczne od- 
powiedniego kształtu, których model jeszcze dzisiaj stanowi za- 
sadniczy przyrząd urządzenia ordynacji dentystycznej. Zdaje się, 
że pierwsze motory poza korzyścią wynikającą z tego, że operator 
nie potrzebował już maszyny wprawiać w ruch nogą, nie miały 
żadnej wyższości ponad dotychczasowe wiertarki. Wytłumaczenie 
tego znajdujemy w tej okoliczności. że fabrykanci chcąc zmniej- 
szyć objętość nie dawali motorowi dostatecznej siły. Również usu- 
nięcie hałasu towarzyszącego obrotom maszyny było przedmiotem 
stałych wysiłków. Wywiercanie i szlifowanie było przykre zarów- 
no dla lekarza jak i dla pacjenta. Pochodziło to stąd, że motory nie 
dawały narzędziom — świdrom i kamieniom szlifującym — tak 
znacznej chyżości. potrzebnej do dobrego działania. 
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Badania porównawcze wykazały, że podobnie jak narzędzia 
używane w wielkim przemyśle również i narzędzia dentystyczne, 
posiadają optymalną szybkość obrotu, przyczem sprawność dzia- 
łania osiąga swoje maximum. Chyżość mniejsza lub większa przy- 
nosi za sobą skutki niepożądane i użycie jej powinno być uwa- 

zane za błąd, gdyż powoduje dla pacjenta niepotrzebne cierpie- 
nia, a dla pracy. która ma być wykonana. niepotrzebną stratę 
energji i czasu. Referat na Międzynarodowym Zjeździe w Londy- 
nie w r. (914. ustalił zmienne wyniki uzyskiwane poprzednio uży- 
wanemi narzędziami, pracującemi zmiennemi szybkościami. Z ba- 
dań autora wynikało, że chyżość wiertarek elektrycznych była 
niewystarczająca. Fakty były tak przekonywujące, że należało 
uważać konieczną chyżość rozsądnie regulowaną jako jeden 
z istotnych czynników pracy. Niestety żadna zmiana w motorach 
dentystycznych nie okazała się i biegły one nadal z chyż żością nie- 
dostateczną do należytego a szkliwa i zebiny. 

Jezeli zastanowimy sie nad przyczynami tego zatrzymania sie 
postępu. który jednak był konieczny. to musimy przyjść do prze- 
konania, że wina leży w hamulcu elektrycznym, którego wszyscy 
konstruktorzy bezkrytycznie używali. Hamulec ten nie pozwalał 
na zwiększenie chyżości motorów, z których najszybsze dochodziły 
zaledwie do 3.000 obrotów na minutę. Zatrzymanie natychmiastowe 
było nie do obejścia od chwili kiedy należało użyć znacznych chy- 
żości. Rozwiązanie dało użycie elektromagnesu pomiędzy częścią 
ruchomą motoru a organem przeniesienia. Jądro stalowe umiesz- 
czone pomiędzy końcem osi motoru a częścią giętką i dotykające 
bądź to jednego bądź to drugiego, zależnie od tego czy prąd prze- 
biega czy też nie po magnesie, regulowało chyżość obrotów. Zaha- 
mowanie następowało natychmiast z szybkością właściwą prądom 
elektrycznym. tak. że nawet kamień do szlifowania obracający się 
z chyżością 15.000 — 16.000 obrotów na minutę natychmiast się za- 
trzymywał. Zbudowano motory szybkie. zaopatrzone w to urządze- 
nie hamulca elektromagnetycznego. Od tego czasu stały się możli- 
wemi poszukiwania chyżości właściwej dla każdego narzędzia ce- 
lem nadania mu maksymalnej sprawności. Dzięki należytemu uży- 
ciu świdrów i kamieni, to znaczy użyciu ich z szybkością dobrze 
oznaczoną, stało się możliwe od r. 1920. wywiercanie zęba bez wy- 
woływania uczucia bolu (1920). W czasie tym wykazałem. że moż- 
na wywiercić zdrowy ząb bez znieczulenia a jednak nie wywołu- 
jąc żadnego bolu. W ciągu lat, które nastąpiły. można było zasto- 
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sować pewne obliczenia dokładne, dotyczące ucisku i czasu po- 
trzebnego przy użyciu narzędzi kręcących. Niektórzy fabrykanci 
byli mi pomocni przy pewnych poprawkach narzędzi samych. Cie- 
kawe spostrzeżenia można było stwierdzić w zakresie tego co po- 
wstawało w czasie ułamka sekundy, który poprzedzał moment. kie- 
dy motor osiągał swoją największą chyżość. Ten moment chyżości 
postępującej od nieruchomości do obrotów o małej chyżości do 
obrotów szybszych (chyżość wstepujaca). był w pewnych momen- 
tach bardzo ważny dla wywiercania zęba. Badania dotyczące pro- 
wadziłem intensywnie by stwierdzić dokładnie czas zastosowania 
świdra na żyjące tkanki zębowe. Wprawdzie te badania nie są 
jeszcze zakończone, lecz już teraz można zakomunikować o pew- 
nych ważnych punktach już osiągniętych. 

Znalazłem eksperymentalnie. że przy pracy ciągłej dla świdra 
średniej wielkości. zbudowanego według zasad racjonalnych. naj- 
lepsza chyżość obrotowa wynosi około 8.000 obrotów na minutę. 
Z chwilą kiedy świdrowanie odbywa się w tkankach obdarzonych 
reakcją czuciową. staje się rzeczą konieczną wiercenie z przer- 
wami rytmicznemi, celem zapobieżenia występowaniu bolu. Ten 
rytm pracy to znaczy okres czasu zawarty pomiędzy poszczególne- 
mi zastosowaniami, musi obejmować równocześnie czas kiedy świ- 
der jest czynny i czas kiedy świder jest w spokoju. Można sobie 
łatwo zdać sprawę, że ten okres rytmiczny może być różny. zależ- 
nie od tego, czy okres spokoju czy też czynności jest przedłużony. 
Jeżeli powiemy ..pracujmy w rytmie sekundy zastosowując narzę- 
dzie przez , sekundy. znaczy to, że świder powinien się kręcić 
w zębie przez / sekundy. a przez /s powinien pozostać nieczynny. 
Okazało się w praktyce, że rytm jednej sekundy z / zastosowania 
jest to ten właśnie. który pacjent najlepiej znosi. Można go nazwać 
zwykłym rytmem tolerancji. Te dwie okoliczności chyżość pracy 
i rytm tolerancji znając, należało obliczyć czas którego potrzebuje 
motor wysoko sprawny by dojść od zera do swej chyżości wła- 
ściwej. Stwierdzono przytem, że potrzeba około 3 sekund by uzy- 
skać chyżość 8.000 obrotów, 2 sekund by uzyskać chyżość 12.000 
obrotów a jedynie jednej sekundy by od zera przyjść do 15.000 
obrotów. Dzięki możliwości zahamowania motoru obracającego się 
dla rytmu jednej sekundy z ?/s działania można ten czas jeszcze 
zmniejszyć. Z tego wynika, że przy ustalaniu chyżości motoru na 
8.000 obrotów dla wywiercania według rytmu normalnego. świder 
ani przez chwilę nie uzyska chyżości użytecznej. Przeciwnie jeżeli 
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uzyjemy motoru ktöry bedze pracowal z chyzoscia 12.000 obrotöw, 
to obrót rzeczywisty przez / sekundy, będzie się odbywał z chy- 
żością 6.000 — 9.000 i maszyna. pozostanie w chyżości pożytecznej 
dla dobrego działania świdra. Chyżość będzie odpowiednio wzra- 
siała i będzie pozostawała w rytmicznych granicach zastosowania 
dobrze znoszonych przez pacjenta. Jest rzeczą interesującą po- 
równać liczbę obrotów, wykonanych przez motor ustawiony na 
12.000 obrotów na minutę z obrotami zwykłego motoru kupnego. 
Motor ten przez jedną minutę działania wykona 5.000 obrotów. mo- 
tor szybki ustawiony na jakieś 12.000 i używany jedynie przez ?/5 
sekundy, nie wykona w przeciągu 60 sekund 5.000 obrotów. W ten 
sposób można łatwo obliczyć, że dla pewnej liczby obrotów czas 
obrotów efektywnych w zębie nie będzie wynosił więcej niż 24 se- 
kundy. Dodajmy jeszcze, że w przeciągu tych 24 sekund obroty 
świdra będą się utrzymywały na poziomie chyżości użytecznym 
dla sprawnego działania świdra. W ten sposób otrzymane wyniki 
praktyczne będą doskonałe, czas zastosowania zmniejszony do mi- 
nimum, rytm doskonale znoszony przez pacjenta, dokładna chy- 
żość pożyteczna, oto trzy główne cechy charakterystyczne tej me- 
tody. Jest jeszcze jeden punkt któryby należało oświetlić, a mia- 
nowicie t. j. delikatność i pewność, którą daje kombinacja hamo- 
wania elektrycznego w motorze szybkim, któremu odpowiedni 
reostat pozwala nabywać wszelkiej szybkości pomiędzy 5.000 — 
16.000 obrotów. Jeżeli motor obraca się swobodnie a jądro stalowe 
według życzenia hamuje lub puszcza w ruch jego akcję, to wtedy 
zakres jego zastosowania może być jak największy. By użyć pew- 
nego porównania z zakresu leczenia korzeni, trzeba powiedzieć, że 
nawet w ręce nie można uzyskać tej delikatności w dotyku i do- 
kładności którą daje narzędzie krecace się według dokładnie ozna- 
czonej liczby obrotów. Motor kręcący się z chyżością 5.000 obrotów 
na minutę tak łatwo jest posłuszny elektromagnesowi, że można 
otrzymać nawet jeden obrót świdra przez odpowiednie użycie 
hamulca. 

Pozatem można stwierdzić, że jeżeli policzymy liczbę obrotów 
świdra potrzebnych do wykonania pewnej oznaczonej pracy, że 
trzeba mniejszej ilości obrotów o chyżości 8.000 niż o chyżości 
6.000. Świder pracując sprawniej przy chyżości 8.000 będzie wyma- 
gał mniejszej ilości obrotów niż przy chyżości 3.000 obrotów (sto- 
sunek 6 — 7). Ten stosunek jest jeszcze większy przy szlifowaniu, 
gdzie widzimy pomiędzy chyżością 16.000 i 3.000 różnicę jak 5 do 8. 
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Z tego wynika, ze przy naszych zabiegach dentystycznych powin- 
niśmy użyć jak najmniejszej liczby obrotów o dokładnie znanej 
chyżości pracy i o rytmie jak najlepiej znoszonym. Najskuteczniej- 
szą metodą realizacji tego postulatu jest użycie motoru o rozmai- 
tych chyżościach, a więc motoru zaopatrzonego również w przy- 
rząd do natychmiastowego zahamowania, który może w ułamku 
sekundy wykonać pracę żądaną. 


RESUME. 


L'auteur, après un court rappel de l'histoire des tour dentaires 
analyse pourquoi ceux-ci n'ont pas ćtć perfectionnćs plus rapide- 
ment. Il signale que l'adaptation d'un embrayage électro-magné- 
tique agissant sur un noyau servan d, organe deliaison entre l'axe 
du moteur et le flexible, a permis d'obtenir un arrêt absolument 
instatané. L'application de ce dispositif sur des moteurs dont un 
rhéostat réglait les vitesses entre 3.000 et 16.000 tours à la minute, 
a notamment facilité des recherches très complètes sur des données 
nouvelles qui n'avaient pu être mises en valeur jusqu'a ce jour. 

C'est ain que l’auter a pu calculer, pour chaque fraise et pour 
chaque meule, l’exacte vitesse où le rendement était le plus effi- 
cace. 

Des précisions ont pu être données également sur les pressions 
qu'il fallait exercer. 

Enfin, en tenant compte des interruptions rythmiques qu'il est 
nécessaire d'appliquer pour que le travail soit aisément toléré par 
le patient, l’auteur determine la durée du „rythme du travail“. 

Il estime que cette durée est d'environ une seconde avec / de 
seconde, seulement, de rotation. 

En employant, durant ces / de seconde, une vitesse ascen- 
dante dont la moyenne se trouve aux enviorons de la vitesse opti- 
ma de la fraise, l’auteur a pu constater que le fraisage nécessitait 
moins de révolutions qu'à une vitesse moins grande. 

Il conclut en disant qu'il ne faut faire nads la dent due [exact 
nombre de tour de fraise nécessaire — à l’exacte vitesse — avec 
l’exacte pression et à la cadence rythmique la mieux tolérée par 
le patient. 
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BIOGRAFJA. 


Robert Henryk Ivy urodzony w Southport (Anglja) 21 maja 
1881. Po ukończeniu szkół w Anglji przybył do Stanów Zjedn. 
Ameryki półn. 1898 i wstąpił na uniwersytet pelsylwański w Fila- 
delfji. gdzie otrzymał stopień D. D. S. 1902. a M. D. 1907. Po służ- 

bie szpitalnej został mianowany instruktorem chirurgji denty- 
stycznej w uniwersytecie pensylwańskim 1910. W 1919. został pro- 
fesorem chirurgji twarzy i szczęk. które to stanowisko zajmuje 
dotychczas. Dr. I v y służył w korpusie lekarskim armji Stanów 
Zjedn. od 1917 — 1919 ze specjalnem przeznaczeniem leczenia ran 
twarzy i szczęk. Obecnie jest konsulentem chirurgji twarzy 
i szczęk w wojskowym szpitalu im. Waltera Reed aw Wa- 
szyngtonie D. C. 


Ogłosił: 


Applied Anatomy and Oral Surgery (Stosowana anatomja 
i chirurgja jamy ustnej) W. B. Sauders Co. Filadelfja 1911. 

Applied Immunology (Stosowana Imunologja z. B. A. T h o- 
m a s em). J. B. Lippincott Co., Filadelfja 1915. 

Interpretation of Dental and Maxillary Roentgenograms 
Tłumaczenie zdjęć roentgenowskich zębów i szezek). C. V. Mosby 
Co., St. Louis 1918. 

Essentials of Oral Surgery (Zasady chirurgji ustnej z V. P. 
Blair'em C. V. Mosby Co. St. Louis 1923. 

Fractures of the Jaws (Złamania szczęk z L. Curtisem 
w przygotowaniu). 

Pozatem liczne artykuły w czasopismach o chirurgji twarzy 
i szczęk. 
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BIOGRAF JA. 


Dr. Leroy Massey Ennis urodzony w Filadelfji 1893. 
Otrzymał tytuł D. D. S. w uniwersytecie pensylwańskim 1916. Był 
porucznikiem w korpusie dentystycznym armji Stanów Zjedn. pod- 
czas wojny we Francji przy I. Dywizji 1917—1918. W 1919 został 
mianowany instruktorem roentgenologji dentystycznej w Szkole 
Dentystycznej Uniwersytetu Pensylwańskiego a w r. 1929 został 
mianowany profesorem nadzwyczajnym. Jego cały czas jest po- 
święcony temu przedmiotowi. 


Ogłosił: 


Interpretation of Dental and Maxillary Roentgenograms 
(Tłumaczenie zdjęć roentgenowskich zębów i szczęk razem z Ro- 
bertem H. Ivy) C. V. Mosby Co., St. Louis 1923. 

Dental Roentgenology. (Roentgenologjo Dentystyczna). Lea 
i Febinger. Filadelfja 1931. 

Pozatem liczne prace w ezasopismach fachowych. 
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TECHNIKA ROENTGENOGRAFICZNA PRZY DJAGNOSTYCE 
ZŁAMAŃ SZCZĘKOWYCH. 
ROENTGENOGRAPHIC TECHNIQUE IN DIAGNOSIS OF FRACTURES 
OF THE JAW BONES. 

LA TECHNIQUE RADIOLOGIQUE DANS LE DIAGNOSTIC 
DE FRACTURES DES MAXILLAIRES. 


Doc. pol. 54.7, 55.90. Doc. int. (15.715.3 073.75. 


Z wielką przyjemnością pośpieszamy z tym małym przyczyn- 
kiem, by uczcić 25-letni jubileusz Prof. Cieszyńskiego, 
któremu zawdzięczamy tak wiele w jego pracy pionierskiej w tech- 
nice roentgenogralicznej szczęk. na której prawie cała obecnie 
stosowana technika jest oparta. 

Zdjęcie roentgenowskie jest czynnikiem niezbędnym przy ba- 
daniu złamań szczęk. lecz by zyskać jak największą korzyść z tej 
ważnej pomocy. trzeba się posługiwać doświadczeniem i ścislością 
roentgenologa, gdyż przy badaniu tych złamań jest rzeczą zarówno 
zasadniczą trzymanie się ściśle określonej i zrozumiałej techniki, 
jak przy badaniu zatok. Złe rezultaty są wynikiem złej techniki. 

Dwa sposoby techniki należy znać i niemi się posługiwać: 
technika śródustna i technika pozaustna. Okolica badana roz- 
strzyga o technice. której operator musi użyć i decyduje również 
o gatunku filmu, który ma być użyty. Wszystkie badania wykonu- 
jemy w siedzącej pozycji pacjenta. 

Techniki ekstraoralnej używamy wtedv. kiedy podejrzewamy 
złamanie w okolicach następujących: wyrostek kłykciowy. gałąź 
wstępująca, wyrostek wieńcowy. trzon żuchwy od okolicy kłów 
do kąta, szczęka górna (pogląd ogólny). 

Techniki śródustnej (intraoralnej) używamy wtedy. gdy podej- 
rzewamy złamanie w okolicy spojenia żuchwy. blaszki policzko- 
wej i językowej, żuchwy. jak również przy szczęce górnej. 
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Przy rozwoju oznaczonej techniki uzywamy dwöch przyjetych 
płaszczyzn głowy: płaszczyzny strzałkowej (sagitalnej), dokoła 
której została zbudowana technika pozaustna i płaszczyzny zgry- 
zowej (okluzalnej), na której opiera się technika śródustna. Na tem 
miejscu należy stwierdzić, że przy metodzie ekstraoralnej typo- 
wym. filmem. którego używamy jest film o wymiarach bądź to 
5 X 7 cali lub 8 X 10 cali (13 X 18, 18 X 24 em) dwustronnie pole- 
wany, użyty zawsze z dwoma ekranami wzmacniajacemi, umiesz- 
czonemi w odpowiedniej kasecie. [Do metody intraoralnej należy 
użyć filmów zgryzowych Eastman’ a o wymiarach 2 X 3 cale, 
umieszczonych w jamie ustnej równolegle do płaszczyzny zgryzo- 
wej i utrzymanych w tej pozycji przez zgryz pacjenta na film. 
Technika ekstraoralna. 

Przy wszystkich zdjęciach ekstraoralnych używamy zasadni- 
czo odległości ogniskowo plytkowej. wynoszącej 56 cali przy dale- 
kości bicia iskier, wynoszącej 5 cali i 10 miliamperach prądu dla 
badania roentgenograficznego wyrostka kłykciowatego tudzież sta- 
wu żuchwowego, należy podzielić pracę na następujące etapy: ka- 
sete o wymiarach 8 X 10 cali, naładowaną filmem należy umieścić 
prostopadle do podłogi. Płaszczyznę strzalkowa głowy należy 
umieścić równolegle z płaszczyzną kasety. Głowę chorego należy 
wydłużyć możliwie jak najbardziej do przodu. Jest to bardzo waż- 
ne, gdyż ruch ten ustawia staw żuchwowy przed kręgami szy jnemi. 
przez co unika się tego, by cień rzucał się na wyrostek kłykciowy 
(rycina 1). 

Rurę roentgenowską ustawiamy następnie tak, aby promień 
środkowy był skierowamy prostopadle do płaszczyzny strzałkowej 
przez co promienie idąc równolegle do podłogi tworzą kat 90° 
z kasetą. Następnie przechylamy głowę pacjenta i kasetę o 30° do 
podłogi przez co powstaje kąt o 120° pomiędzy płaszczyzną kasety 
a promieniem głównym. 

Następnie owijamy głowę pacjenta i kasetę opaską szeroką na 
cale i przymocowujemy ją zaciskiem celem zapobieżenia ruchom 
głowy. Ten szczegół jest bardzo ważny. gdyż najlżejszy ruch po- 
między przedmiotem badanym a filmem podczas ekspozycji. wy- 
tworzy zdjęcie zamazane, a więc bezużyteczne. Aby umożliwić 
przejście promienia głównego przed kręgosłupem i przez wyrostek 
kłykciowy strony przeciwnej, należy rurę roentgenowską posu- 
nąć ku przodowi w płaszczyźnie poziomej. a promień główny skie- 
rować na kąt żuchwy możliwie jak najbliżej do rury pod kątem 


Technika roentgenologiezna przy djagnostyce zlaman szezek 409 


5° od płaszczyzny pionowej. przyczem promienie jednak pozostają 
równolegle do podłogi. 

Jeżeli operator stosuje technikę powyżej opisaną. uzyska wy- 
niki podobne do przedstawionych na rycinie 3-ciej, 4-tej i 5-tej. 

Przy badaniu trzonu żuchwy sięgającej od kła do kąta, należy 
uwzględnić kilka szczegółów technicznych: płaszczyzna strzał- 
kowa głowy i płaszczyzna kasety muszą być do siebie równoległe. 
Głowa chorego i kaseta muszą być odchylone od rury o 30° od 
płaszczyzny prostopadłej do podłogi. Głowę należy możliwie jak 
najbardziej wyciągnąć do przodu. W tem stadjum jest koniecznem 
zwrócić uwagę na pozycję głowy przed przywiązaniem jej do ka- 
sety aby zapobiec ruszaniu głowy. Płaszczyzna strzałkowa głowy 
zostaje obrócona do płaszczyzny kasety tak długo. aż oś długa 
żuchwy stanie w pozycji równoległej do płaszczyzny kasety. W tej 
pozycji kość policzkowa i wyrostek jarzmowy wraz z trzonem 
żuchwy będą ściśle dotykały kasety (ryc. 6). Gdyśmy uzyskali tę 
pozycję. owijamy głowę i kasetę opaską szeroką na cale i mocno 
związujemy. aby przeciwdziałać wszelkim, nawet najlżejszym 
ruchom. 

Ustawiając płaszczyznę kasety prostopadle do podłogi. umiesz- 
czamy rurę tak, by promień główny padał prostopadle na kasetę 
zarówno w płaszczyźnie poziomej jak i pionowej. Podczas gdy 
rura pozostaje w tej pozycji. pochylamy głowę i kasetę pod kątem 
30° od płaszczyzny prostopadłej do podłogi. Wten sposób kąt po- 
między promieniem głównym a płaszczyzną kasety wynosi 120°, 
podczas gdy kąt nachylenia rury po poziomu wynosi nadal 90°. 
Promień główny kierujemy na kąt żuchwy jak najbliżej rury, 
mniejwięcej w punkcie oznaczonym x na ryc. 1. Jeżeli operator 
będzie stosował dokładnie technikę opisaną, to uzyska wyniki po- 
dobne do przedstawionych na rycinach 7, 8 i 9. 

Często trzeba ustalić dokładnie dyslokacje boczną zachodzaca 
przy złamaniach gałęzi występującej. Możemy te dane otrzymać 
przez badanie przednio-tylne głowy, które to badanie częstokroć 
posłuży nam do stwierdzenia złamania. 

Sposób postępowania w tych wypadkach jest następujący: 
płaszczyznę kasety ustawia się na stole równolegle do płaszczyzny 
podłogi. Głowę pacjenta umieszcza się na kasecie tak, by dotykała 
nosem i czołem kasety. przyczem płaszczyzna strzałkowa głowy 
przebiega prostopadle do podłogi (ryc. 10). Następnie zawiązujemy 
głowę i kasetę jak było opisane powyżej i ustawiamy rurę tak, by 


15° 
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promien glöwny przebiegal röwnolegle do plaszezyzny strzalkowej 
i przechodzil przez glowe okolo 2 cm ponizej dolnego brzegu wy- 
niosłości potylicznej (protuberancja occipitalis) uderzając w ka- 
sety pod kątem 90°, Ten sposób badania daje dobre wyniki jak to 
przedstawia ryc. 11. Pożyteczną jest również ta technika, gdyż daje 
zarysy wysokich złamań szczęki górnej i zajęcie zatok szczę- 
kowych. 


Technikaśródustna. 


Wprawdzie złamania szczęki dolnej przeważają znacznie ilo- 
Sciowo złamania szczęki górnej, lecz ilość tych złamań wzrasta 
stale i trudno jest dokładnie przedstawić na roentgenogramie bez 
dokładnej techniki. 


Złamania spojenia żuchwy. 


Przy badaniu złamań okolicy spojenia żuchwy należy użyć 
techniki śródustnej, bardzo skutecznej z powodu swej prostoty 
i szybkości z jaką wydaje ona rezultaty i bardziej ważnej. gdyż 
unika ona zupełnie pokrywania jednych części anatomicznych 
przez drugie. Technika następująca: 

Chory siedzi z głową opartą wygodnie na podgłówku. przy- 
czem płaszczyzna strzałkowa glowy przebiega prostopadle do po- 
dłogi a głowa jest pochylona w tył. przyczem płaszczyzna zgryzo- 
wa tworzy kat 40° z płaszczyzną podłogi. Używamy filmu zgryzo- 
wego Kodaka. przyczem zaginamy rogi filmu aby uniknąć dolegli- 
wości dla pacjenta. wkładamy film do ust możliwie jak najgłębiej. 
emulsję do języka równolegle do płaszczyzny zgryzowej. przy- 
czem zgryz pacjenta utrzymuje film w danem położeniu Następ- 
nie skierowujemy promień główny równolegle do płaszczyzny 
strzałkowej ta k.aby przechodził przez spojenie pod kątem 15°, 
przyczem kąt pomiędzy płaszczyzną filmą a promieniem głównym 
wynosi 60%. W ten sposób uzyskamy wyniki podobne do przedsta- 
wionych na rycinach 15, 14, 15, 16, 17, 18. 

Postępowanie przy podejrzeniu złamania blaszki policzkowej 
lub językowej żuchwy: głowa pacjenta spoczywa na podglöwku, 
broda odchylona zostaje tak dalece ku tyłowi. by płaszczyzna 
zgryzowa pozostawała w pozycji prostopadłej do podłogi. podobnie 
jak płaszczyzna strzałkowa (ryc. 19). 

Wkładamy film zgryzowy do ust emulsją do języka i każemy 
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pacjentowi gryźć na film. Rurę ustawiamy tak, by promień głów- 
ny przebiegał równolegle do płaszczyzny strzałkowej prostopadle 
do płaszczyzny zgryzowej i przechodził przez podejrzane okolice. 
Otrzymamy wtedy wyniki podobne do wyników przedstawionych 
na ryc. 20 i 21. 

Przy badaniu złamań szczęki górnej usadawiamy pacjenta 
w fotelu opierając jego głowę na podgłówku. przyczem płaszczyz- 
na strzałkowa przebiega prostopadle a zgryzowa równolegle do 
podłogi. Wkładamy film zgryzowy do ust gładką stroną do podnie- 
bienia, równolegle do płaszczyzny zgryzowej. przyczem chory 
sam ustala film swoim zgryzem (ryc. 22). Rurę następnie ustawia- 
my tak, by promień główny padał prostopadle z góry pod kątem 
60° do płaszczyzny filmowej a równolegle do płaszczyzny strzał- 
kowej. Ten sposób badania umożliwia nam uchwycenie szczegó- 
łów przedniej części szczęki górnej jak na ryc. 25. 

Dla złamań w okolicy przedtrzonowców i trzonowców szczę- 
ki górnej usądawiamy chorego w tej samej pozycji co dla badania 
części przedniej. t. zn. chory siedzi z głową opartą na podgléwku, 
płaszczyzna strzałkowa przebiega prostopadle do podłogi. Film 
zgryzowy wkładamy równolegle do płaszczyzny zgryzowej z emul- 
sją zwróconą do podniebienia. przyczem pacjent sam ustala film 
zgryzem. Rurę umieszczamy tak, by promień główny przeszedł 
przez przedtrzonowce. tworząc kąt poziomy 45° z płaszczyzną 
zgryzową i otrzymamy wyniki przedstawione na ryc. 25. 


RESUME. 


For satisfactory results in roentgenographic examination for 
fractures of the jaw bones. it is essential that a definite and com- 
prehensive technique be followed. Extra-oral technique is em- 
ployed when fracture is suspected in the coronoid process. the con- 
dyloid process. the ramus and the lateral portion of the body of 
the mandible. also for a general survey of the maxilla. The intra- 
oral technique is employed in suspected fracture of the symphysis 
of the mandible, the buccal and lingual plates of the mandible. 
and all fractures of the maxilla. The technique to be followed in 
each individual type of case is described in detail. 


Tłum. Dr. H. Allerhand 
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1. Punkt wejscia promienia glöwnego przy zdjeciu ekstraoralnem zuchwy. 


ADO..." 


2. Stosunek płaszczyzny kasety, płaszczyzny strzałkowej, kierunku promienia 
głównego przy złamaniach wyrostka kłykciowatego, 


5. Stosunek panewki stawowej i wyrostka klykciowatego zuchwy. 


4. Złamanie szyjki wyrostka kłykciowego. A. panewka stawowa, B. wyrostek 
kłykciowaty ściągnięty ku dołowi i przodowi, C. linja złamania, 
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5. Złamanie szyjki wyrostka kłykciowatego. Strzałki A wskazują okrecony wy- 


rostek kłykciowy. 


ARE Lwow 


6. Stosunek płaszezyzny kasety. płaszczyzny strzałkowej i promienia głównego 
przy badaniu złamań trzonu żuchwy. 


“ABS 


Strzalki B. wskazuja zlamania wyrostka wiencowego A. linja zlamania, C. 
linja złamania ciągnąca sie od kąta żuchwy do linji złamania wyrostka wień- 


cowego. 


(ARE: Lww. 


8. A. wskazuje najdalej ku przodowi położoną część żuchwy dostępną badaniu. 


8. linja złamania za zębem mądrości, przebiegająca przez kąt żuchwy. 
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9. Złamanie w okolicy przedtrzonowców z wielkim martwiakiem w linji zła- 


mania. 


ADS" won. 


10. Stosunek płaszczyzny kasety, strzałkowej płaszczyzny głowy i promienia 
głównego przy badaniu złamań gałęzi wstępującej żuchwy jak również przy 
badaniu ogólnem złamań szczęki górnej. 
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11. Linja złamania przebiegająca przez gałąź wstępującą. 
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NI 


* 


12. Pozycja rury i głowy pacjenta przy badaniu złamań spojenia żuchwy. 


13. Złamanie spojenia przy badaniu 14. Ten sam przypadek badany 
pod nachyleniem 70°, pod kątem 60°. 
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15. Złamanie żuchwy wykazujące 16. Linja złamania pomiędzy bocz- 
linję złamania pomiędzy pierw- nym siekaczem a kłem. 


szvm a drugim siekaczem. 


17. Złamanie ukośne w okolicy kła. 18. Złamanie z licznemi drobnemi 


odłamkami w okoliey spojenia. 
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ARS" Low. 


19, Ustawienie rury i chorego przy badaniu złamań blaczki policzkowej lub ję- 


zykowej żuchwy. 


20. Złamanie blaszki językowej żuchwy. 


21. Ukośne złamanie żuchwy. 
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A? 


22. Stosunek filmu i rury do glowy chorego przy badaniu zlaman przedniej eze- 
ści szczęki górnej. 


1 


23. Złamanie przedniej 
części szczęki górnej. 
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24. Stosunek rury do plaszezyzny zgryzowej i filmu przy badaniu zlaman w oko- 


licy trzonowców. 


25. Złamania szczęki w okolicy dwuguzkoweöw z wtłoczeniem odłamka do jamy 
szczękowej. 
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WALKA Z PROCHNICA SRODKAMI WEWNETRZNEMI. 
LA LUTTE CONTRE LA CARIE DENTAIRE PAR VOIE INTERNE. 
UEBER INTERNE CARIESBEKAEMPFUNG. 
Dent. pol. 26.40; 24.74. Dent. int. 616 514 002 058. 


Przed mniejwiecej dziesięciu laty wyłuszczyłem pokrótce 
w Revue Suisse d’Odontologie moje hypotezy co do możliwości 
walki z próchnicą zębową drogą wewnętrzną. Przedstawi- 
łem wówczas konieczność uciekania się do teorji o wewnętrznem 
wydzielaniu celem lepszego wytłumaczenia histo-fizjologji tkanek 
zębowych oraz powoływałem się na pomoc jaką może stanowić 
ogólna konstytucja chorego dla elektywnego wyboru miejscowego 
sposobu leczenia. Już wówczas poczyniłem niektóre uwagi o lecze- 
niu białkowem (opoterapicznem) oraz o źle wykształconych zębi- 
nach; otrzymane rezultaty wydawały mi się zachęcające. 

W kilka lat później przedstawiłem to samo studjum na VII. 
Kongresie Międzynarodowym we Filadelfji (p. Roczniki VII. Kon- 
gresu: praca ta wyszła wskutek pomyłki pod nazwiskiem naszego 
kolegi Chas. Bouvier. tom 1-szy, str. 552). Przyznam sie, że by- 
łem ździwiony następującemi zarzutami jakie mi uczyniono. 
Jakżeby można przypuszczać, że (tkanki wyschłe) o wydzielaniu 
wewnętrznem mogą działać elektywnie na zębinę albo na stan jamy 
ustnej? i jakiż mogłem dać na to dowód naukowy? Otóż właśnie 
na to chciałbym odpowiedzieć, gdyż czas nie nie zmienił moich po- 
glądów i to właśnie stanowi pretekst dla mnie dla zbadania obec- 
nych tendencyj idei odonto-stomatologicznej. 

Ustalmy najpierw jedno. W ciągu całego XIX. stulecia zauważa 
się mechanizacja naszej sztuki albo naszej nauki (Sztuka — Intu- 
icja, Nauka — Dedukcja). Za stan ten jest w wielkiej mierze od- 
powiedzialna szkoła amerykańska. Chcąc być ścisłym muszę do- 
dać, że era Pasteur a odegrała tę samą rolę w medycynie ogól- 
nej. Był to czas kiedy Miller badał pod mikroskopem tylko florę 
drobnoustrojową. Trzeba było za każdą cenę pokazać, że teorje 
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Pasteura odnosiły sie do etjologji próchnicy zębowej. Tak 
samo rzecz sie miala z ropotokiem miedzyzebowym (pyorrhee — 
paradantose). Kilku odwazalo sie twierdzié niesmialo, ze wspöl- 
bytowanie (symbioza) drobnoustrojöw nie wszystko tlumaczyla. 
Dodawano wiec teorje chemiczna i mechaniczna zewnetrzna (me- 
dycyna zebowa in-vitro, że śmiem ją tak nazwać), która w sposób 
zupelnie niezrozumiały zapominala, że środowisko ślinne jest ży- 
wotne, że żywotnemi także są tkanki zebowe, stanowiące żywe 
substancje zależne od podłoża konstytucyjnego danego indywi- 
duum. a jeśli nawet niektórym eksperymentom laboratoryjnym 
można wreszcie było przyznać rację bytu, to w każdym razie etjo- 
logja chorób zębowych nie była czysto mechaniczną albo zewnę- 
trzną. ale należała także, i może bardziej, do systemu witalnego 
i wewnętrznego. 

Był to, że się ośmielę tak powiedzieć, ten sam błąd. który spo- 
wodował podział .„specjalnosci“ medycyny na hermetyczne prze- 
gródki. a nasza zwłaszcza stała się specjalnością poza medycyną. 
Czasem niektórzy lekarze zajmowali się nauką i sztuką den- 
tystyczną, zbyt często jednak — trzeba prawdę powiedzieć — ci 
sami lekarze dobierali sobie techników dentystycznych (practi- 
ciens -— mécaniciens), rezerwując sobie role augurów stomatolo- 
gicznych. Idea specjalizacji. dobra sama w sobie, mechanizowała 
się jeszcze bardziej. Nie trzeba się zatem dziwić, że przedewszyst- 
kiem rozwijała się strona kosmetyczna naszej sztuki. 

W medycynie ogólnej zresztą spostrzegało się te same zjawi- 
ska: brało się część za całość, Galileusz przeciwstawiał się 
Hypokratesowi. Galenizm widział w chorobie skutek przej- 
ściowy przyczyny zewnętrznej i stawiał sobie za cel uśmierzenie 
choroby. przeszkodzenie jej objawom oraz zwalczanie i zniszcze- 
nie jej przyczyny: hipokratyzm starał się udowodnić, że choroba 
ma swoje źródło nie w jakiejś przyczynie przygodnej. przejściowej 
lub zewnętrznej, lecz w całym łańcuchu faktów złączonych z ży- 
ciem samem pacjenta: objawy chorobowe byłyby tylko zakończe- 
niem całej poprzedniej ewolucji o naturze dysharmonijnej. pozo- 
stającej w stanie utajenia. 

Walka między szkołą hipokrato-syntetyczną i galenico-anali- 
tyczną trwała poprzez najdawniejsze wieki, od tysięcy lat (V e- 
das. Indje). Dzięki Celsusowi terapeutyka Galileusza 
rozwijała się w naszej erze aż do Receptarzy (Réceptaires) 
Benedyktynów ze Salerny. Potem nastąpił zwrot. Paracelsus 
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pali na katedrze Uniwersytetu w Bazylei (Bale) książki Gali- 
leusza. jest to okres syntezy. Encyklopedyści każą przesądzać, 
że nastąpi zmiana kierunku. a epoka Pasteur'a przyczynia się 
do rozwoju nowego okresu analitycznego. 

Od dwudziestu lat więc obserwuje sie, czy to w medycynie 
ogólnej. czy to w stomatologji. rewizję wartości. Galenizm Pa- 
steur'a nie wystarcza już nam dla wytłumaczenia ważnych 
wspólnych objawów (diathesa). Sposób miejscowego leczenia, 
a specjalnie sposób leczenia indywidualnego, zdają się wskazy- 
wać na odrodzenie syntezy Hipokratesa. Już Fontes wy- 
kazał w r. 1911, że przesącza są ważniejsze niż same drobnoustroje. 
D'Hérelles wykładał około r. 1920 teorję bakterjofagöw. Ro- 
senow, Billing. Schottmüller etc. wskazywali na zmien- 
ność drobnoustrojów. Skądinąd miało się przed oczami rozwój nie- 
zwykłych prac nad przeciwciałami. alergją i anafilaksją. Nie za- 
pominano także badać dawniejszych przejść patologicznych, dzie- 
dziczności: obserwowano objawy wspólnie występujące (syndró- 
mes endocriniens). równowagę vago-sympatyczną, równowagę kwa- 
sowo-zasadową (PH). mineralizację organizmu. równowagę fermen- 
tów. stan koloidalny surowic (humeurs), metabolizm podstawowy. 
skutek dynamiczny białkowy. wiek. płeć, stan psychiczny. stan 
płciowy (pokwitanie, przekwitanie), i t. d. Zauważono w odonto- 
logji. że najlepsze aparaty ortodontyczne były czasem tylko palja- 
tywami oraz że hypofiza miała też coś do powiedzenia. Raczono 
porównywać systemy spożywcze, djetetyczne krajów wykazują- 
cych silną próchnicę zębową, zwalezano czysto galeniczną ideę. że 
paradentoza i atrofja zębodołowa są pochodzenia ustnego, i docho- 
dzono do tego strasznego rezultatu że trzeba dać do zrozumienia 
lekarzom starej szkoły: 

i że trzeba poddać rewizji wszelkie wartości: 2. że medycyna 
i odontologja przechodzą jedna w drugą. przenikają się: 3. że z pun- 
ktu widzenia nauki lekarze-dentyści i lekarze winni wspomagać 
się wzajemnie. 

Co to znaczy? I dochodzę do wniosku o którym mówiłem na 
początku tej pogadanki, t. j. do sposobów działania gruczołów 
o wydzielaniu wewnętrznem oraz do odnośnego dowodu nauko- 
wego. Zdajemy sobie z tego sprawę. że medycyna nie wszystko 
tłumaczy i nigdy wszystkiego wytłumaczyć nie potrafi. Powód 
tego stanu rzeczy jest prosty. Życie, idea życia zawsze nam się 
będą wymykały. Medycyna bowiem jest horribile dietu, znacznie 
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bardziej sztuką niż nauką. Ale wszystkie nauki winny sie starać, 
aby z niej zrobić sztukę uczciwą. I wszystkie najlepsze dedukcje 
naukowe nigdy nie będą warte sztuki utrzymania życia albo illu- 
zji życia. Możnaby o tem dużo mówić. Co dotyczy gruczołów o wy- 
dzielaniu wewnętrznem nie mogę lepiej się wyrazić niż to uczynił 
Renć Allendy (Orientation des idćes mćdicales, str. 90). 

„Prawdziwy postęp terapeutyki — gdyż postęp jest — to opo- 
terapja“, która właśnie nic niema z etjologji i analityki w tem 
znaczeniu, że nie dąży ona do zniszczenia zewnętrznego czynnika 
chorobowego. lecz do podniecenia organu, który należy utrzymać, 
oraz że nie odnosi się ona do chorób etjologicznie określonych 
w klasycznej nozografice, lecz do wspólnie występujących waż- 
nych objawów fizjologicznych. Jest ona nietylko terapeutyką 
prawdopodobieństwa i nie służy tylko w celach pomocniczych lecz 
jest ona terapeutyką syntetyczną, której wskazania i skutki wy- 
biegają poza przypadek lokalny i dosięgają naraz patologji i fizjolo- 
gji normalnej. Zainspirowana przez te tendencje, stworzona przez 
hermetystyów: Agrypę, Parcelsa it. d, zmodernizowana przez 
Brown-Sćquard' a wbrew kpinom epoki. opoterapja jest je- 
dną z rzadkich metod nowoczesnej terapeutyki, która jeszcze jest 
coś warta“. 

Czy mam jeszcze dodać, że nowa zorza ery syntetycznej po- 
zwala nam żywić jak najlepsze nadzieje? Tak, jedną rzecz wiemy. 
to jest że mało wiemy. Ale nie jest że to, przy całej skromności. 
już coś wiedzieć? 


RESUME. 


Il y aquelque dix ans. j'avais exposé brièvement dans las „Re— 
vue suisse d'odontologie* mes idées - hypothèses sur la posibilité 
de la lutte contre la carie dentaire par voie interne. J’exposais alors 
combien nous devrions avoir recours à l’avenir à la théorie endo- 
crinienne pour expliquer mieu l’histo-physiologie des tissus den- 
taires, et quelles ressources infinies nous offrait le tempérament 
général du malade pour modifier électivement l’un ou l'autre ter- 
rain localisé. J'avais fait, à ce moment déjà, quelques observations 
sur le traitement opothćrapique, sur la modification de certaines 
dentines deficientes, et les résultats obtenus m'avaient paru en- 
courageants. 


Tłum. Marja Cieszyńska. 
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NOWY MODEL PROTEZY PO CAŁKOWITEJ RESEKCJI 
SZCZEKI GÓRNEJ. 
UN NOUVEAU MODELE D'APPAREIL ORTHOPEDIQUE APRES LA 
RESECTION TOTALE DU MAXILLAIRE SUPERIEUR. 
EIN NEUES MODELL EINER ORTHOPAEDISCHEN KIEFERPROTHESE NACH 
BEIDERSEITIGER RESEKTION DER OBERKIEFER. 
Doc. pol. 53.91. Doe. int. 616.716 1 089.87. 


Całkowita resekcja szczęki górnej, spowodowana najczęściej 
nowotworami złośliwemi, prowadzi do utraty ważnych funkcyj fi- 
zjologicznych i zniekształceń, których przywrócenie jest dalszym 
ciągiem leczenia chorego. Usiłowania, by uzyskać to drogą trans- 
plantacji kostnej nie doprowadziły do wyników pozytywnych, na- 
tomiast mniej lub więcej dodatnie wyniki uzyskuje się drogą orto- 
pedyczną przez zastosowanie odpowiednich protez. 

Używane obecnie protezy po zupełnej resekcji szczęki górnej 
przedstawiają się jako odlew jamy poresekcyjnej. którego pod- 
stawę tworzy podniebienie z ewentualnem uzębieniem. Zamiast je- 
dnolitej protezy. wypełniającej jamę poresekcyjną, można użyć 
połączonych ze sobą listewek (Prof. Cieszyński), dwudzielnej 
lub z miękkiego kauczuku w formie balonu wypełnionego powie- 
trzem. 

Dostawki ortopedyczne wykonywane w naszej klinice lwow- 
skiej według metody Prof. Cieszyńskiego różnią się tem, że 
tworzą rusztowanie z fragmentu ścian, opierających się o resztki 
twardego podłoża kostnego, lub tworzą przy obustronnych resek- 
cjach odlewy puste ubytków. które jakby skorupa pokrywają 
ściany ubytku. pozostawiając wnętrze próżne. Zazwy- 
czaj składają się z trzech części: podstawa opierająca się o dno 
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oczodolöw składa się z dwóch części, lewej i prawej: obie części łą- 
czy płytka z uzębieniem. Prof. Cieszyński skonstruował w la- 
tach ostatnich piętnastu kilka modeli, ale żaden z nich sam nie 
uważa za idealny. Dlatego stawił mi za zadanie rozwiązanie techni- 
czne protezy w sposób opierający się na zasadach dotychczas nie sto- 
sowanych. : 

Stałem oparciem dla powyższych protez jest dolna ściana oczo- 
dołu oraz kikut kości jarzmowej. Praktyczna wartość tych części 
jamy poresekcyjnej jako oparcie, może być brana w rachubę do- 
piero po zupełnem wygojeniu. które następuje po upływie dłuż- 
szego czasu, przeciętnie około 6-ciu tygodni w warunkach normal- 
nych. Tych jednakże przeważnie brak. jużto ze względu na wiek 
jak i ogólny stan pacjenta. będący następstwem działania nowo- 
tworu złośliwego na ustrój oraz niemożliwością odpowiedniego od- 
żywiania się. 

Przypuściwszy jednak, że w tym czasie nastąpi nawet zupełne 
wygojenie się rany pooperacyjnej. to równocześnie z niem nastąpi 
daleko idąca kontrakcja blizn i zniekształcenia, które dla ortopedy 
tworzą niedające pokonać się trudności w wykonaniu protezy. Pozo- 
stawały więc dwie możliwości: wykonanie protezy wczesne. t. j. po 
zagojeniu się cięcia wargowego w około dwa tygodnie po operacji, 
albo czekanie na zupełne zagojenie się rany pooperacyjnej. 

Pierwsza w wyniku swym przeszkadza gojeniu się. drażniąc 
bliznowaciejące części, hamuje odpływ wydzieliny ropnej. wywo- 
łuje obrzęki i bóle neuralgiczne. w końcu uniemożliwia używanie 
protezy — druga. przy powstałych zniekształceniach trudna w wy- 
konaniu, nie spełni swej funkcji. 

Rozwiązaniem tej kwestji byłaby proteza wcześnie wykonana. 
która w funkcji swej ograniczona z jednej strony. nie posiadałaby 
jej ujemnych cech. z drugiej — dałaby możność późniejszego wy- 
konania protezy z pełnią funkcji. 

Warunkom tym odpowiada proteza pierścieniowa, Opiera się 
ona wyłącznie na częściach miękkich i to przeważnie odcinkach 
normalnej jamy ustnej. pokrytych nabłonkiem. Są niemi tylny od- 
cinek podniebienia miękkiego. wewnętrzne ściany policzka i warg. 
oraz górna część policzka odseparowana od podoczodołowej części 
szczęki górnej. szybko pokrywająca się nabłonkiem i bardziej wy- 
trzymała na ucisk. Razem tworzą pierścień mięśniowy w przednim 
odcinku złożony z mięśni dość silnych i podlegających naszej woli. 
dających możność przystosowania się do naszych potrzeb. Zawie- 
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szona wśród niego proteza posiada dostateczne oparcie. by mogła 
spełniać wszystkie od niej wymagane funkcje i tak tworzyć prze- 
grodę pomiędzy jamą ustną a nosową i być oparciem dla policzka 
w miejsce resekowanej szczęki, umożliwić mówienie. połykanie i od- 
dechanie nosem. a przytem nie powodować ujemnych skutków przez 
drażnienie i nie przeszkadzać gojeniu. Nie można natomiast wy- 
wierać na nią większego ucisku pionowego a tem samem używać do 
sprawnego żucia. Z tego powodu należałoby protezę tę uważać za 
czasową, mającą zastosowanie aż do czasu zupełnego wygojenia 
się rany pooperacyjnej. Nie jest jednak wykluczonem. że temu te- 
oretycznemu założeniu może przeciwstawić się rzeczywistość, co 
wykaże obserwacja chorych. 

W przeciwstawieniu do protez dotychczas używanych, wyko- 
nanie jej jest łatwe i szybkie jak i możność dostosowania i przera- 
biania protezy jest daleko idąca wraz z postępującem gojeniem. 
W przypadkach nawrotu umożliwia przy równoczesnem użyciu jej. 
tamponadę, stosowanie radu, oraz higjeniczne utrzymywanie jamy 
ustnej i pooperacyjnej. Wkładanie i wyjmowanie łatwe i niebole- 
sne, może być przeprowadzane przez chorego samego. 

Proteza wykonana w kauczuku składa się z dwóch części (Ryc. 
5,415) z pierścienia opatrzonego od przodu w dwa wyrostki i płyty 
(Rye. 6), zamykającej światło pierścienia od dołu. a stanowiącej 
podniebienie wraz z wyrostkiem zębodołowym i zębami. 

Pierścień jest odbiciem części jamy powstałej po resekcji 
szczęki wraz z uwzględnieniem wargi i pozostałych części podnie- 
bienia miękkiego. które stanowią oparcie dla protezy. Pierścień ten 
wykonuje się przez wzięcie odcisków przy pomocy półokrągłych 
łyżek. prawej i lewej. z których każda obejmuje połowę jamy. 
W tylnych odcinkach stykają się ze sobą. na przodzie posiadają 
trzonek zaopatrzony w zamek umożliwiający połączenie obu części 
w całość. Zamek można zastąpić odpowiedniemi nacięciami w ma- 
sie wyciskowej. 

Łyżki należy do każdego przypadku indywidualnie wykonać 
z blachy aluminiowej lub szelaku (przy użyciu gipsu). albo przez 
przymierzanie na chorym bezpośrednio lub pośrednio na odlewie. 
Łyżka (Ryc. 1 i 2) powinna mieć szerokość od 2—3 em i obejmować 
przestrzeń od brzegu warg do okolicy byłych szczytów przed- 
sionka — w tyle obejmują one rynienkowato pozostałe części pod- 
niebienia miękkiego. 
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Odpowiednim materjałem wyciskowym jest masa Kerra, którą 
w małej ilości nakłada się na łyżki, a po kolejnem wprowadzeniu 
do jamy ustnej łączy się w całość zamkiem. Następnie wprowadza 
się do ust nieznaczną ilość masy powyżej opisanej, łyżki w okolicę 
odpowiadającą zębom przedtrzonowym i przez naciśnięcie łączy się 
z łyżką. Nacisk należy utrzymać aż do stwardnienia masy, w celu 
wypchania zapadniętych policzków na zewnątrz W miejscu nacisku 
wchodzą wyrostki, które napięcie mięśni utrzymuje w stałem po- 
łączeniu. 

Po otwarciu zamka usuwamy kolejno łyżki z ust, a po pono- 
wnem złączeniu wykonujemy odlew gipsowy. 

Na odlewie wykonujemy z szelaku pierścień. który w miej- 
scach nałożonej masy rozszerza się w kształcie wyrostków ku gó- 
rze. 

Przymiarka: 

Pierścień powinien wejść łatwo do ust i niejako wskoczyć 
w miejsce nacisku wykonanego po włożeniu łyżek oraz rynienko- 
watem wgłębieniu pierścienia od tyłu — w części miękkie podnie- 
bienia, od przodu zaś w mięśnie warg. Należy teraz dobrać odpo- 
wiednią szerokość pierścienia i wysokość wyrostków tak, by pier- 
ścień nie sprawiając bólu i nie drażniąc — był wśród nich unieru- 
chomiony. Gdyby mięśnie warg i resztki podniebienia nie tworzyły 
dostatecznego oparcia dla pierścienia, należy go powiększyć przez 
nakładanie gutaperki i nadanie jego zewnętrznej ścianie bardziej 
rynienkowatej formy. W ten sam sposób uwypuklamy lub rozsze- 
rzamy wyrostki. 

Po uzyskaniu formy pierścienia mogącej utrzymać się, a będą- 
cej dla chorego niebolesną i nie utrudniającą mu ruchów mięśnio- 
wych, przystępujemy do wykonania płyty podniebiennej. Sporza- 
dzamy ją z szelaku. Sklepienie, jakie jej nadajemy jest zależne od 
warunków lokalnych. Płytkę z pierścieniem łączymy zapomocą 
dwóch ćwieków wchodzących w odpowiednie rurki przymocowane 
do pierścienia. 

W korzystnych warunkach po nałożeniu wałów zgryzowych. 
możemy ustawić zęby — bardziej jednak wskazane jest zastąpie- 
nie zębów wałem zgryzowym wykonanym w definitywnej protezie 
z miękkiego kauczuku. 

Sam zgryz przeprowadza się według zasad stosowanych przy 
protezach kauczukowych. W wypadku braku uzębienia szczęki dol- 
nej, należy uzupełnić ją protezą. — Kauczukuje się w kiwetach nor- 
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malnych; połączenie pierścienia z płytą podniebienną można prze- 
prowadzić przy pomocy zamków, w kauczuku lub metalu. jakotez 
zasuw rurkowych. Możliwe jest również wykonanie pierścienia 
wraz w płytą podniebienną w jednej całości, gdy warunki pozwa- 
lają na równoczesne wprowadzenie płyty z pierścieniem do jamy 
ustnej. à 

Po zwulkanizowaniu odpolerowujemy proteze w calosci, do po- 
tysku (Rys. 7). Proteza po włożeniu do jamy ustnej powinna wsko- 
czyć lekko w napięte mięśnie policzka i warg, a tylnem wgłębie- 
niem rynienkowatem objąć resztki podniebienia miękkiego. Gdyby 
pierścień lub wyrostki nie spełniały tego warunku, należy przez na- 
kładanie — po uprzedniem nacięciu kauczuku — gutaperki — po- 
większyć ją, a w wypadku odwrotnym. przy ucisku i przeszkadza- 
niu w funkcji mięśni nadmiar usunąć. 

Nałożoną gutaperkę należy wprowadzać do ust rozgrzaną i po- 
lecić choremu wykonywanie ruchów odpowiednich mięśni. przez 
co proteza dostosowuje się do ich funkcji. Protezę pozostawia się 
choremu w ustach przez dwa do trezch dni celem dokładniejszego 
dostosowania się gutaperki. 

Następnie zastępujemy gutaperkę kauczukiem i ponownie wul- 
kanizujemy. Czynność tę potrzeba nieraz powtórzyć kilkakrotnie. 

Wmiarę gojenia się dna jamy pooperacyjnej. możemy wy- 
rostki pierścienia przedłużać aż do kikutów kości jarzmowej. uzu- 
pełniając je twardym lub miękkim kauczukiem. 


ZUSAMMENFASSUNG. 


Den schweren Zustand des Kranken im ersten postoperativen 
Stadium und häufige Komplikationen der Wundheilung zusammen 
mit Notwendigkeit einer schnellen Intervention eines orthopaedisch 
geschulten Stomatologen kann man in schwierigen Arbeitsverhält- 
nissen in Einchang bringen durch Verwendung einer Ringprothese. 
welche empfindlich Punkte des Knochengerüstes vermeidet und 
sich vollständig nur mit den Weichteilen begnügt. Sie ist zwar im 
Prinzip eine temporäre Prothese, doch kann sie mit Leichtigkeit 
durch spätere Ergänzungen in eine Dauerprothese mit Knochenab- 
stützung umwandelt werden. 


Dr. Mieczyslaw Jankowski 


1 > 
Łyżka prawa i lewa z zamkiem. Łyżki połączone zamkiem w całość. 


1 
5 4 
Pierścień z wyrostkami, od przodu. Pierścień widziany z góry. 
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5 6 
Pierścień z wyrostkami, widziany Płyta podniebienna. 
z boku. 


7 8 


Proteza w całości widziana z boku. Proteza w całości widziana 


z przodu. 
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W drobnych zabiegach chirurgicznych w jamie ustnej, o ile 
chodzi o utratę zbytecznej lub nadmiernie wybujałej tkanki, po- 
sługujemy się różnemi metodami, które w mniejszym lub wię- 
kszym stopniu mogą dać wyniki zadowalające. Do metod tych 
zaliczamy wypalanie przy użyciu ognia czyli t. zw. termokautera 
(elektrokoagulacja), albo też użycie żrących kwasów, jak kwasu 
karbolowego, azotowego, siarkowego. trójchlorooctowego i t. p.. 
które przez koagulację białka sprowadzają na pewnej przestrzeni 
martwice i utratę tkanki. 

Przy wyborze tych metod oraz przy zastosowaniu powyższych 
środków, brak jest jakichkolwiek orjentacyjnych 
wskazań. a najczęściej decyduje tu bojaźń pacjentów przed 
użyciem noża, które zdaniem ich zawsze musi być bardzo bolesne, 
lub ograniczanie się lekarzy wyłącznie do zabiegów konserwa- 
tywnych, unikając ile możności sposobów leczenia czysto chirur- 
gicznego. 

Musimy przyznać, nie rozpatrując nawet bliżej tych zaga- 
dnień, że rozwiązywanie tej sprawy w ten sposób nie może być 
tak proste, ponieważ cel naszych zabiegów jak też rodzaj dzia- 
łania stosowanych środków nie jest jednolitym. Innego wyniku 
oczekujemy n. p. po usunięciu małego guzka dziąsłowego, a innego 
zaś n. p. po usunięciu schorzałych części dziąsłowych podczas le- 
czenia spraw parodontalnych. Ażeby więc wyjaśnić te sprawy 
należy po kolei rozpatrzeć i ustalić: 
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1. które z ran ciętych i wypalanych w jamie ustnej goją sie 
szybciej. 

które z nich dają większą możność powikłań w gojeniu. 
jakie blizny otrzymujemy przy każdej powyższej kate- 
gorji ran? 

Tak ujęte zagadnienie, po wyczerpaniu badań fizjologicznych. 
bakterjologicznych i histopatologieznych, utrwali nam pewien po- 
gląd. na podstawie którego łatwiej będziemy mogli osiągnąć wska- 

"zania do racjonalnego stosowania poszczególnych metod leczenia. 

Ponieważ dokładność rozwiązania tego zagadnienia zależną 
jest od większej ilości materjału klinicznego, posłużono się tutaj 
metodą eksperymentalną na zwierzętach, która jest dostępniejszą 
dla wszystkich sposobów badania. Równolegle jednak z temi eks- 
perymentami były prowadzone te same badania w prawdzie na 
mniejszym materjale u ludzi, przyczem starano się poszczególne 
przypadki tak dobierać, ażeby u tych samych osobników. a więc 
równocześnie w tych samych warunkach, rany spowodowane po 
jednej stronie były kontrolowane po stronie przeciwnej. Do eks- 
perymentów użyto myszy i królików: do wytworzenia zaś ran po- 
służyły najczęściej używane środki jak nóż dla ran ciętych 
i kwasy. solny, karbolowy. siarkowy. azotowy, trójchlorooctowy. 
mlekowy. tudzież termokauter dla ran wypalanych. 

Pierwsze różnice jakie w naszych obserwacjach można było 
stwierdzić odnosiły się do klinicznego zachowania się ran. Dla wię- 
kszej dokładności w śledzeniu i porównywaniu tych zmian uży- 
łem zwykłej lupy powiększającej. przy pomocy której można 
było stwierdzić nie tylko stan powierzchownych warstw rany. ale 
także zachowanie się przeświecających pod śluzówką naczyń. 
W związku z tem występowały daleko idące zmiany histopatolo- 
giczne. badane w pewnych odstępach czasu, w pewnych stadjach 
gojenia. a nawet po wygojeniu z wycinków tkanki. 

Najjednolitszy materjał obserwacyjny. co do 
objawów klinicznych jak też i zmian anatomo - patologicznych da- 
wały rany cięte. które były obserwowane w dużej ilości przy 
t. zw. gingiwektomji. 

Z klinicznych zmian należałoby tutaj wspomnieć o lekkiem 
zaczerwienieniu około brzegów ran, skąpym wysięku surowiczym. 
zwłaszcza z ran o większej powierzchni i o szybkiem pokrywaniu 
się ran włóknikiem. 


gro 


Rany ciete i wypalane w jamie ustnej 457 


Anatomo - patologicznie stwierdzić można było w najwcześ- 
niejszych stanach tuż przy brzegu rany pojawienie się lekkiego 
wysięku międzykomórkowego. nieco rozszerzone naczynia i bar- 
dzo słabe przybrzeżne nacieczenie drobnokomórkowe. które mniej- 
więcej do 5—4 dni nieco się zwiększało. Ryc. 1. Po tym czasie 
objawy zapalne zwolna ustępowały. rany były już zupełnie po- 
kryte nabłonkiem. Blizny po wygojeniu tych ran badane po 6-ciu 
tygodniach nie różniły się wiele od tkanki zdrowej. W zabarwie- 
niu nie zawsze bledsze. pokryte prawidłowym nabłonkiem. który 
drobnowidowo w miejscu blizny przedstawiał grubszą warstwę 
zazwyczaj bez brodawek. W tkance zaś łącznej na ograniczonem 
miejscu odpowiadającem bliznie występuje nieco wyraźniejsza 
budowa włóknista. Ryc. 2. 

O wiele większą i głębszą reakcję zapalną 
wykazywały rany spowodowane stężonemi kwa- 
sami. Można tu było wyróżnić zmiany lżejsze i łatwiejszy prze- 
bieg gojenia po zadziałaniu kwasami trójchlorooctowym. mleko- 
wym. karbolowym. jak też i cięższe przy których gojenie zazwy- 
czaj nie przebiegało gładko po środkach jak kwas azotowy. siar- 
kowv. 

We wszystkich tych przypadkach rany byly pokryte brudno- 
szarym nalotem, ktöry miejscami odpadal i powstawal nowy: wy- 
siek byl obfity surowiezy. czesto nawet ropny. Powierzchowne 
części ulegały stopniowo obumarciu i odpadały. Rany były 
dłuższy czas otwarte, krwawiły i sprawiały 
dolegliwości we formie bólu i pieczenia. 

Histopatologiczne preparaty barwiły się znacznie gorzej, ko- 
mórki i jądra dawały obraz zamazany. Pozatem stwierdzić można 
było na większej przestrzeni wybitne rozszerzenie naczyń, miej- 
scami wybroczyny krwawe, obfity wysięk w tkankach i naciecze- 
nie drobnokomórkowe. Ryc. 3. W warstwach powierzchownych 
znajdowały się jednolicie się barwiące obumarte części ikanki 
o nasileniu w kierunku powierzchni. Ryc. 4. 

Blizny po wygojeniu się tych ran były większe na szerszej 
przestrzeni, jednakowoż dość powierzchowne, po- 
nieważ duża część tkanki jako obumarta odpadła. 

Ciężką reakcję zapalną wykazywały także 
rany wypalane ogniem. Rany te były zazwyczaj bardzo 
bolesne. Powierzchnia ich pokryta szarym nalotem. brzegi obrzę- 
kłe nieco wyniosłe i zaczerwienione. Po odpadnięciu nalotu na 
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dnie rany ukazywała się żywa ziarnina i dość obfity wysięk. cza- 
sem ropny. 

Histologicznie spotykamy rozszerzenie naczyń krwionośnych 
z wybroczynami i wylewami krwawemi. wysięk międzykomór- 
kowy. obfite nacieczenie leukocytów. limfocytów i rozrost włókien 
tkanki podstawowej. Ryc. 5 Gojenie postępowało dość powoli. Rany 
oczyszczały się z obumartego i ropnego nalotu i pokrywały ziar- 
niną. 

W kilku przypadkach po głębokiem wypaleniu brodawek mię- 
dzyzębowych, obserwowano dłużej trwające ropienie i powstanie 
małego martwiaka z kostnej przegródki międzyzębowej. 

Zbliznowacenie następowało powoli, było bardzo rozległe 
w skutek tego miało skłonność do ściągnięcia. Mikroskopowo widać 
włóknistą tkankę podstawową. brak naczyń. pokrywający nabło- 
nek częstokroć wrasta w głąb, tworząc nieregularną co do grubości 
warstwę. Ryc. 6. 

W zestawieniu poszczególnego przebiegu gojenia ran. można 
było zauważyć pewne różnice odnoszące się tak do obrazu klinicz- 
nego, jak i anatomo - patologicznego, zależnie od tego, czy 
rany były powodowane w zdrowej czy też w za- 
palnej tkance, z którą w praktyce najczęściej się spotykamy. 
Uwzględniając te wszystkie możliwości, osięgniętym wynikom sta- 
rałem się nadać znaczenie ogólne i praktyczne. 

W powyższych opisach ran i przebiegu gojenia przypadków 
. wyraźnego zakażenia drobnoustrojami z jamy ustnej wprawdzie 
nie stwierdzono; z powierzchni ran robione preparaty bak- 
terjologiczne prawie we wszystkich przypad- 
kach bez względu na przebieg gojenia wykazy- 
wały niehemolizujące paciorkowce na tle zwy- 
kłej flory jamy ustnej. Jednakowoż z częstszą taką moż- 
liwością należy się liczyć przy ranach, które wskutek odpadania 
powierzchownych nalotów i martwicowej tkanki, na nowo się 
otwierają. 

Czemu jednak należy przypisać ten dłuższy i więcej niepra- 
widłowy przebieg gojenia się ran wypalanych, zwłaszcza środkami 
chemicznemi? 

Częściowe rozwiązanie tego zagadnienia znajdujemy we fi- 
zycznych warunkach, jakie się w takich ranach wytwarzają. Po- 
wierzchnia ich jest nierówna, pokryta raartwicowemi częściami 
tkanki, które muszą być najpierw rozpuszczone i usunięte fermen- 
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tami proteolitycznemi i czynnością białych ciałek. Podobne wa- 
runki gojenia możemy obserwować również przy ranach powsta- 
łych przez zmiazdzenie, jednakowoż przy bliższem badaniu i tu 
` znajdziemy pewne nie bez znaczenia różnice. 

Pod wpływem ostrych środków chemicznych występuje na 
powierzchni zadziałania natychmiastowe obumarcie, które zmniej- 
sza się stopniowo w głąb, w miarę coraz trudniejszego przesącza- 
nia i zobojętniania się tych środków przez soki tkankowe. Wskutek 
tego tkanki głębiej leżące przechodzą stopniowo różne nasilenia 
zmian wstecznych aż do martwicy, czyli mamy obraz nekro- 
biozy. który może trwać dłuższy czas, nie wykazując skłonności 
do gojenia. 

Ciekawe jest przy tych sprawach zachowa- 
nie się wysięku tkankowego z punktu widzenia 
kwasowości i zasadowości. Wiadomo, że płyny tkan- 
kowe mają normalnie odczyn chemiczny lekko zasadowy. o kon- 
centracji jonów wodorowych pH 7.3. Przy ranach wypala- 
nych środkami chemicznemi koncentracja jonów 
wodorowych wysięku przesuwała się w kierunku 
zasadowości i osięgała cyfrę pH 8%). W zasadowem śro- 
dowisku następuje szybszy rozpad białka, który jeszcze powiększa 
zasadowość, a również w zasadowem środowisku mamy najlepszy 
rozrost drobnoustrojów. 

Jakkolwiek badania te wymagają jeszcze pewnego pogłębie- 
nia i uogólnienia, jednakowoż uzależniając przebieg go- 
jenia ran od koncentracji jonów wodorowych, 
stwarzamy możność opanowywania tego goje- 
nia przez zmianę koncentracji w kierunku kwa- 
sowości i to mniejwięcej do granicy pH 65. 

W końcu należałoby jeszcze wspomnieć jakie znaczenie dla nas 
praktyków mają dotychczas przedstawione wyniki? 

Najpewniejszem działaniem, którem możemy zupełnie do woli 
kierować, daje nam użycie noża. Rany. powstałe przytem wyka- 
zują najmniejszą możliwość powikłań. goją się szybko, bez zby- 
tniego bólu i przybrzeżnego odczynu zapalnego. Z tych więc po- 
wodów użycie noża we wszystkich zabiegach chi- 
rurgicznych będzie najpewniejsze, a wskazanie 
najrozleglejsze. 


*) Badania odnoszą się do ran wypalanych kwasem azotowym. 
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W szczególnych przypadkach. w których oprócz usunięcia nie- 
potrzebnej tkanki chodzi nam o wytworzenie zbitej blizny, jak 
n. p. przy gingiwektomji dla odtworzenia więzadełka okrężnego 
zęba, zastosujemy ostrożnie użycie termokautera. Może ono być 
zastosowane wprost do wypalania nadmiernej tkanki (elektro- 
koagulacja). lub też po uprzedniem użyciu noża. W tym dru- 
gim przypadku mamy większą możność opanowa- 
nia działania i ten sposób uważam za bardziej wskazany. 

Również tam. gdzie po pozornie gruntownem wycięciu n. p. 
nowotworowego guzka (epulis) spodziewać się możemy nawrotu. 
dla większej pewności pogłębimy działanie noża termokauterem. 
Korzyści przytem osięgamy także i te, że działanie to tamuje nam 
krwotok. 

Najmniej praktycznego zastosowania powinny mieć kwasy 
żrące. kierunek i przestrzeń ich działania nigdy nie są wiadome, 
rany ropieją i goją się długo. czemu często towarzyszy do- 
tkliwy ból. | 

O ile z jakichś przyczyn zastosowanie innych metod byłoby 
niemożliwe, wówczas mogłyby wchodzić w rachubę kwasy o po- 
wierzchownem działaniu jak kwas mlekowy i trójchloroctowy. 


Ryc. 1. Rana cięta 5 dni po nacięciu, Ryc. 2. Blizna po 6 tygodniach od 
lekkie  nacieczenie drobnokomör- naciecia. Nablonek regularny nieco 
kowe, ` zgrubialy. 
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Ryc. 3. Powierzchowna rana po za- Ryc. 4. Działanie kwasu azotowego 
działaniu stężonego kwasu mleko- po 5 dniach, zamazany obraz komó- 
wego. rek, obumieranie postępujące 


w głąb. 


Ryc. 5. Rana wypalona termokau- Ryc. 6. Blizna po 8 tygodniach od 
terem, gojenie przez żywy rozrost wypalenia, włóknista i zbita bu- 
ziarniny. dowa tkanki łącznej. 
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ZUSAMMENFASSUNG. 


Der Verfasser hat sich zur Aufgabe gestellt, folgende Fragen 
zu beantworten: 


1. welche von den Schnitt- und Brandwunden in der Mund- 
höhle am schnellsten heilen? 

2. welche von ihnen grössere Möglichkeit von Komplikatio- 
nen geben? 

3. was für Narben wir nach jeder der oben genannten Arten 
von Wunden arhalten? 

Es kommt auf Grund seiner histologischen Untersuchungen zu 
dem Schluss, dass das Messer eventuell in Verbindung mit dem 
Thermokauter, das beste Mittel sein, was Säuren anbelangt. so 
sollten ätzende Säuren, wie Salpetersäure, die geringste Anwen- 
dung finden, weil ihre Richtung der Wirkung und der Bereich ihrer 
Wirksamkeit schwer zu beurteilen sind. die Wunden eitern und 
heilen lange Zeit, von heftigen Schmerzen begleitet. 
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BIOGRAFJA. 


Cesare Cavina, urodzony w Bolonji w r. 1868, odbył studja gimna- 
zjalne i uniwersyteckie tamże i otrzymał w r. 1912 stopień Dra medycyny. 
Po gruntownem przygotowaniu ogólno-lekarskiem i chirurgicznem w klini- 
kach swego miasta rodzinnego objął w r. 1919 wykłady zlecone z chirurgji 
jamy ustnej w Instytucie Dentystyki i Protetyki Uniwersytetu w Bolonji, tu- 
dzież prymarjat chirurgiczny w tamtejszym instytucie dla chorób jamy ust- 
nej. Stanowiska te zajmuje po dzień dzisiejszy. W r. 1925 habilitował się z den- 
tystyki i chirurgji jamy ustnej: równocześnie otrzymał zlecenie wykładów 
z dentystyki w Uniwersytecie w Padwie. 

Jako pierwszy zdecydowany przedstawiciel kierunku chirurgicznego w sto- 
matologji we Włoszech, działał w nauczaniu i w praktyce w kierunku unor- 
mowania każdego zabiegu operatywnego w jamie ustnej według zasad współ- 
czesnej wielkiej chirurgji. Wszystkie djagnostyczne metody badania, owoce 
badań znieczulenia ogólnego i miejscowego, cały zasób terapji lekarskiej, chi- 
rurgicznej i fizykalnej umiał podporządkować wskazaniom stomatologieznym 
i rozbudował w ten sposób w swoim klinicznym zakresie działania tę specjal- 
ność jako gałąź chirurgji otwierając w ten sposób cały obszar djagnostyki 
lecznictwa chorób jamy ustnej. 

Ze szczególnem poświęceniem oddał się nauczaniu: całym wkładem swo- 
jej sugestywnej osobowości. potrafił on wśród narybku stomatologicznego, 
wśród wielu setek studentów i lekarzy obudzić zrozumienie dla istoty i dla me- 
tod leczniczych chorób jamy ustnej, nietylko według najbardziej współczesnych 
naukowych punktów widzenia lecz także w duchu klinicznym i ludzkim. 

Założył czasopismo „Archivum chirurgiae oris*, którego jest redaktorem. 

Działalność naukowa obejmuje prócz rozmaitych prac na polu chirurgji 
ogólnej głównie dziedzinę chirurgji jamy ustnej, W przeszło 70 publikacjach 
nie brak prawie żadnego jej rozdziału: wrodzone wady rozwojowe jamy ust- 
nej, złamania szczęki górnej i dolnej, chirurgja restauracyjna szczęk, chirur- 
gja stawu szczękowego, plastyczna chirurgja twarzy, torbiele korzeniowe i za- 
wiązkowe, choroby przyzębia, zapalenia szczęk pochodzenia zębowego, guzy 
jamy ustnej, znieczulenie miejscowe, neuralgje nerwu trójdzielnego i t. d. 

Należy do licznych towarzystw naukowych: jest członkiem Naukowego To- 
warzystwa Lekarskiego w Bolonji i Padwie, Włoskiego Związku Stomatologów, 
Włoskiego Towarzystwa Chirurgicznego, Włoskiego Towarzystwa Chorób 
Skórnych i Wenerycznych, Towarzystwa Chorób Nosa, Uszu i Gardła, Wło- 
skiego Towarzystwa Ortopedycznego, Włoskiego Towarzystwa Anatomicznego, 
Niemieckiego Towarzystwa Anatomji i Patologji Zębów — Arpy, pozatem jest 
członkiem korespondentem: Sociéte de Stomatologie w Paryżu i członkiem ho- 
norowym Towarzystwa Stomatologicznego w Budapeszcie. 

W czasie wojny światowej wstąpił do wojska jako ochotnik, przez cały 
czas trwania wojny odbywał służbę frontową i został odznaczony za zasługi 


wojenne. 
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Prof. Stomatologji Kröl. Uniw. w Padwie, 
Prof. chirurgji jamy ustnej w Szkole Den- 

tystyeznej Kröl. Uniw. w Bolonji. 


MÓJ SPOSÓB WYKONYWANIA PRZESZCZEPÓW 
KOSTNYCH W OBRĘBIE ZUCHWY. 
TECNICA DEI TRAPIANTI OSSEI DELLA MANDIBOLA. 


MEINE OPERATIONSTECHNIK DER KNOCHENTRANSPLANTATIONEN 
IM BEREICHE DES UNTERKIEFERS. 


Doc. pol. 50.40. Doc. int. 616.514 089.845. 


Sposób wykonywania operacji przeszczepów kostnych w obrę- 
bie żuchwy. który na podstawie długoletnich doświadczeń ująłem 
ostatecznie w system, jest wynikiem dzisiejszych, ogólnie znanych 
wiadomości z biologji o przeszczepach kostnych. 

Zasady biologiczne, które są podstawą tech- 
niki przeszczepień kostnych. 

Chociaż w przypadkach wyjątkowo korzystnych zdolności re- 
generacji kikutów żuchwy. rozmaite materjały użyte do wszcze- 
pień, mogą okazać się równowartościowe, to jednak jest dziś po- 
wszechnie uznane, że w przypadkach, szczególnie jeżeli wymagane 
jest odtworzenie silnej dźwigni kostnej, prawdziwe, szybkie i zu- 
pełne wygojenie osiągnąć można jedynie przy użyciu autoplastycz- 
nego materjału do przeszczepień. 

Dlatego właśnie używam do przeszczepień wyłącznie 
części kostnych tego samego osobnika, jużto pod 
postacią uszypułowanego płata, złożonego z mięśni, okostnej i kości 
(uszypułowane transplantaty, uszypułowana wzgl. przesunięta 
plastyka, Verschiebungsplastik), jużto pod postacią wolnych 
transplantatów. Przeszczepianie tkanki chrzęstnej w żuchwie nie 
jest wskazane, ponieważ przy jej pomocy można wprawdzie osiąg- 
nąć ciągłość tkanki kostnej. to jednak nie osiągniemy jej odpo- 
wiedniej spoistości. 
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Podobnie wkłady materjału obcego (transplantacje 
alloplastyczne) jak złoto (Gluck, Warnekros), srebro, cellu- 
loid (Helferich, Berndt), róg (Rehn. Wakabaisky), 
kość słoniowa (König, Roloff), których użycia w obrębie 
żuchwy próbowano już przed wojną, a z początkiem wojny próby 

te znowu podjęto (Klapp, Jenckel, Lehre, Pichler) dziś 
z powodu złych wyników zupełnie zaniechano. 

Podobnie przeszczepianie kości obcej. pochodzą- 
cej z organizmów zwierzęcych (heteroplastyczne transplantacje) 
zastosowane w obrębie żuchwy. dało w nielicznych doświadcze- 
niach tylko niepewne wyniki. 

Podobnie przeszczepianie kości homoplastycz- 
nej dało wprawdzie w kilku przypadkach stałe wyleczenie (Le- 
xer, Imbert i Real) w innych natomiast przypadkach na- 
stąpiło otorbienie się i wydzielanie wzgl. niezupełne wgojenie 
wszczepów, tak że sposób ten znalazł małe zastosowanie. 

By zapewnić transplantacji najlepsze wyniki, wydaje mi się 
niezbędne zwrócić uwagę na pewne warunki zasadnicze, które 
z jednej strony zapewniają rychłe odżywienie wszczepu, z dru- 
giej zaś strony. dają ochronę przed zakażeniem, jak i zapewniają 
nieruchomość w pierwszym okresie jego zrastania. 

Przedewszystkiem należy starać się, by wszczep umieścić 
w podłożu bogato ukrwionem, ponieważ w tkance nieunaczynio- 
nej. lub mało unaczynionej, ustaje szybka wymiana soków, umo- 
żliwiająca jedynie wgojenie się okostnej w kikuty żuchwy 
i wstrzymująca obumarcie jej komórek. 

Należy więc przyjąć jako zasadę celowego postępowania chi- 
rurgicznego, by stale w miejscu przyszłego wszczepu dokładnie 
usuwać wszelką tkankę bliznowatą, ponieważ ta, nietylko że nie 
daje możliwości odżywiania, lecz często po odpreparowaniu płatu 
części miękkich, pokrywającego lukę kostną. ulega ona oddziela- 
niu się z wytworzeniem przetoki i ubytków tkanki. prowadzących 
tem samem do odsłonięcia wszczepionej kości. 

Z wyżej wspomnianych powodów ustaliłem sobie zasadę, że 
w przypadkach rozległych zbliznowaceń, w obrębie policzków 
i brody, które po największej części spostrzega się po zranieniach 
wojennych i po ciężkich urazach zewnętrznych, kilka miesięcy 
przed wykonaniem przeszczepienia usuwam tkankę bliznowatą 
w miejscu przyszłego wszczepu. a powstały w ten sposób ubytek 
pokrywam autoplastyką ze skóry zewnętrznej. 
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Nalezy dalej baczyé. by ciecie prowadzone bylo w pewnej od- 
leglosci od stawu wrzekomego, lub ubytku kostnego, gdyz w prze- 
ciwnym razie tworząca sie blizna znajdzie się tuż ponad wszcze- 
pem. 

Szczególne znaczenie należy przypisać odświeżeniu kikutów 
kostnych, które ma się połączyć z wszczepem. Odświeżenie to 
winno wydatnie i głęboko sięgać w zdrową tkankę, zwłaszcza je- 
żeli chodzi o odłamki z małą zdolnością odradzania się. z któremi 
zresztą połączenie byłoby wykluczone. 

Wreszcie należy wziąść pod uwagę indywidualny sposób wy- 
konania operacji, z uwagą na zapewnienie najkorzystniejszych 
warunków odżywienia dla wszczepu. Wiele innych zabiegów nie 
wymaga ze strony chirurga tyle ostrożności i precyzji wykonania 
jak operacja przeszczepiania, przy której należy starannie uni- 
kać jakiegokolwiek uszkodzenia tkanki. by nie narazić się na nie- 
bezpieczeństwo następowej martwicy. Zaniedbywanie tej właśnie 
okoliczności jest niezawsze docenioną przyczyną niepowodzenia 
wszczepienia. Gdzie większe lub mniejsze strzępy martwej tkanki 
przylegają do wszczepu, cierpi na tem jego odżywienie. Przede- 
wszystkiem przy przygotowaniu miejsca, w które wprowadzić się 
ma wszczep, należy baczyć na to aby części miękkie były ostro 
przecięte. a części kostne, nie były strzaskane i zmiazdzone. 
Okostna, szpik kostny i wyściółka jamy szpikowej są niezwykle 
wrażliwe. nawet na najdrobniejsze uszkodzenia. Szczególnie zaś 
należy ochraniać wszystkie naczynia okostnej, ponieważ tylko 
dobrze odżywiona okostna ma siłę odradzania się. Przy preparo- 
waniu wolnych końców odłamków. należy unikać oddzielania czę- 
ści miękkich od okostnej, gdyż w tym przypadku następuje 
przerwa w unaczynieniu, a tem samem obniżenie siły życiowej 
i niebezpieczeństwo martwicy. 

Równoznaczne rozważania musi się zastosować również do 
części kostnej przeszczepu. którą należy chronić przed każdym 
nieprawidłowym zabiegiem i której powinno się zapewnić jak naj- 
lepsze warunki natychmiastowego obfitego odżywienia. 

Stąd należy wymagać od instrumentów by umożliwiały ostre 
cięcie i modelowanie, bez obawy spowodowania zmiażdżeń. zła- 
mań i uszkodzeń komórek tkanek. Najbardziej odpowiedniemi na- 
rzędziami są dłuta i bardzo ostre kleszcze kostne. Należy natomiast 
zarzucić piłki elektryczne, wiertła i pilniki, ponieważ narzędzia 
te szarpią. rozdzierają i rozgrzewają tkankę a powstające opiłki, 
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zatykają kanaliki wszczepu. Wiele dokładności należy poświęcić 
oczyszczeniu okostnej wszczepu z resztek tkanki mięsnej, włókien 
i ścięgien, któreby zresztą i tak szybko obumarly, tworząc prze- 
szkodę w obfitem odżywieniu. Te więc włókna części miękkich 
muszą być dokładnie usunięte i to możliwie jeszcze przed oddzie- 
leniem wszczepu kostnego. 

Ażeby dokładnie ocenić ważność tych krótkich uwag. dotyczą- 
cych sposobu wykonywania operacyj. wystarczy uprzytomnić so- 
bie, że tylko przy dokładnem zwracaniu uwagi na powyżej wy- 
łuszczone zasady. zostanie należycie utrzymana siła twórcza 
tkanki, mającej wytworzyć kość, pomiędzy przeszczepem, a resztą 
tkanek. W przeciwnym razie nie przychodzi do zrostu pomiędzy 
tkankami i przeszczepem. przez co chybiony cel operacyj zamiast 
stać się wyjątkiem, staje się regułą, co łatwo tłómaczy znaczne 
różnice w wynikach operacyjnych poszczególnych chirurgów. 

Z problemem odżywiania przeszczepu łączy się ściśle obawa 
przed niebezpieczeństwem zakażenia. Nie ulega wątpliwości. że 
tam gdzie przychodzi do wytworzenia się wysięku, nie może 
przyjść do połączenia się pomiędzy tkankami otaczającemi prze- 
szczep, a swoistymi powierzchownymi komórkami wszczepionej 
kości. Jedynie po wytworzeniu się obfitych połączeń naczynio- 
wych między tkanką miejscową, a wszczepioną, może miejscami 
odżyć okostna i bujać produktywnie pod wpływem zapalnego 
bodźca. podczas gdy pozostałe części przeszczepu obumierają i zo- 
staną wydzielone. 

Te założenia biologiczne znajdują swój praktyczny wyraz 
w dwojakiego rodzaju sposobach operacyjnych: mianowicie, albo 
przez wypełnienie luki kostnej zapomocą bezpośredniego prze- 
szczepiania kości z tego samego organizmu, z zachowaniem jało- 
wości i niezniszczeniem tkanek przyjmujących przeszczep, lub też 
zapomocą klina kostnego, który może się utrzymać przy życiu 
mimo istniejącego zakażenia, czy to przez swe połączenie z od- 
żywczą szypułą (uszypułowany przeszczep). czy też przez uprze- 
dnie przygotowanie się jego do sąsiednich części miękkich (wstępne 
przeszczepianie kości według Axhausen'a). Pierwszy sposób 
jest dzisiaj jeszcze najwięcej wskazany i przedstawia nam metodę 
klasyczną. drugi zaś sposób został ostatnio podany dla przejścio- 
wego wypełnienia luk po resekcji kości i okazał się wartościowym 
w pewnej ilości przypadków. 
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Bezwzględna konieczność jałowości podłoża, w którem ma być 
dokonane wszczepienie, nakłada obowiązek ścisłego przestrzega- 
nia, by nie było utajonych źródeł zakażenia, które przez uraz ope- 
racyjny. mogłyby się stać aktywnemi, a nadto, by w czasie samej 
operacji nie przyszło do zakażenia. Są tedy cztery następujące 
warunki do wypełnienia: wybór odpowiedniego czasu 
do zabiegu. dokładne zbadanie uzębienia, ścisła 
aseptyka i rygorystyczny sposób operacji. 

Odnośnie do punktu pierwszego. jest powszechnie wiadomem. 
że bezpośrednie przeszczepienie może nastąpić w długim odstępie 
czasu od pozornie zupełnego zabliźnienia się obrażenia, wzgl. rany 
operacyjnej. 

Można uważać za pewnik naukowy fakt. poparty tak ze strony 
bakterjologicznej, jak i chirurgicznej, że w tkance bliznowatej, 
niezależnie od obecności jakiegokolwiek ciała obcego, nie da się 
wykluczyć możliwości zakażenia utajonego. nawet przy wygoje- 
niu się zupełnem, wolnem od zewnętrznych przetok. Obserwacje 
kliniczne poparte zostały doświadczeniem. w którem po przeszcze- 
pieniu zwierzętom tkanek, pochodzących z głębszych warstw obra- 
żenia, wywołano u tychże zakażenie. We wszystkich przypadkach 
wykazują drobnoustroje wielką różnorodność i zatrzymują przez 
szereg miesięcy zdolność wywołania zakażenia. Tak badania bak- 
terjologiczne jak i kliniczne doświadczenia wykazały, że do za- 
biegu operacyjnego należałoby przystąpić przynajmniej w 6 mie- 
sięcy po zupełnem zabliźnieniu. Chociaż i po upływie tego czasu 
nie istnieje pewność jałowości tkanek. to jednak istnieją przyr 
padki, w których tak długie wyczekiwanie nie byłoby wskazane, 
ponieważ przykurcz mięśni, zesztywnienia stawów i inne powi- 
kłania, mogłyby usiłowania rekonstrukcji zapomocą plastyki kost- 
nej zupełnie uniemożliwić, albo conajmniej cel osiągnięcia zdol- 
ności funkcjonalnej znacznie udaremnić. 

W tych przypadkach wyżej stawiam, podobnie jak i inni auto- 
rzy (Lexer), wykonanie zabiegu w dwóch okresach. W operacji 
wstępnej odpreparowuję ubytek tkanki w miejscu blizn bardziej 
zbitych i wybujałych, lub tam gdzie przypuszczać możemy obec- 
ność ciał obcych. Tkankę bliznowatą lub jakąkolwiek inną po- 
dejrzaną tkankę usuwam, a ranę tamponuję. pozostawiając ją 
otwartą, lub zakładam szwy, o ile zabieg może być wykonany bez 
zarzutu pod względem wymagań chirurgji. O ile mi chodzi o kon- 
trolę bakterjologiczna. przenoszę mały skrawek tkanki bliznowa- 
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tej na pożywkę. Jeżeli w ciągu 24 godzin nie rozwiną się żadne 
kolonje drobnoustrojów. mamy pewność, że rana zaszyta ..per pri- 
mam“ lub otwarta, bez ropienia goić się będzie, tak, że po upły- 
wie 2—3 tygodni, może nastąpić druga operacja, mianowicie prze- 
szczepienie. W przeciwnym razie, jeżeli na pożywce znajdziemy 
rczwój kolonij drobnoustrojów. następuje obfite ropienie rany 
z wydzieleniem drobnych ciał obcych i strzępów nekrotycznych 
tkanki bliznowatej. Ropiene to. zostaje wywołane przez drobno- 
ustroje utajone dotychczas w tkance, a zmobilizowane dopiero 
urazem operacyjnym. obfitość zaś i różnorodność tych ukrytych 
ognisk zakaźnych wśród tkanki bliznowatej, może zostać bakterjo- 
logicznie udowodnioną. W tych przypadkach przesuwa się prze- 
szczepienie na szereg tygodni, aż ustanie ropny stan zapalny. przy- 
czem wynik końcowy będzie pomyślny. ponieważ i w bliźnie no- 
wotworzącej się mogą ukryć się drobnoustroje, które następnie 
mogą spowodować nowe ropienie. 

Röwnorzedhie, z zakażeniem utajonem w bliznie, należy także 
przyjąć specjalne znaczenie, celem zapobieżenia przed zakażeniem 
w miejscach wszczepu. zębom z martwą miazgą znajdującym się 
w wiekszem lub mniejszem sąsiedztwie końców kikutöw, mają- 
cych złączyć się z brzegami wszczepu. Ze swej strony zwracam 
stale uwagę na ważność tego czynnika w etjologji ropnego zapa- 
lenia kości w wolnych brzegach kostnych ubytku, tembardziej, że 
obecność tych zakażeń jużto uprzednia, już też w następstwie za- 
biegu operacyjnego, może być stwierdzona. 

Poza wszelkiemi zmianami chorobowymi. powstałymi w zę- 
bie przed zadziałaniem czynnika, który spowodował ubytek kości. 
musimy pamiętać, że zgorzel miazgi może także nastąpić w zębach. 
sąsiadujących mniej lub więcej daleko z ubytkiem kostnym. jeżeli 
przerwie się okołoszczytowy splot naczyniowo - nerwowy zmiaz- 
dżeniem i zerwaniem naczyń miazgi, a nadto przez złamanie ko- 
rzenia (a więc jako objawy uboczne szkodliwego urazu) jak rów- 
nież może ona być następstwem samego zabiegu chirurgicznego. 
mającego za cel odświeżenie zewnętrznych końców odłamków 
żuchwy i przygotowanie łożyska dla wszezepu. o ile w czasie tego 
zabiegu. odsłonięte zostaną korzenie jednego lub więcej zębów. 

By te, tak przeszkadzające zapalenia okołozębowe uniknąć, nie 
przystępuję wcześniej do zabiegu przeszczepienia, zanim nie wy- 
kluczę zębów o jakichkolwiek schorzeniach. szczególnie w części 
odpowiadającej przeszczepowi, przez dokładne i kilkakrotne ba- 
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danie kliniczne i roentgenologiezne uzebienia. Zeby o pewnie mar- 
twej miazdze i zmianami ozebnej okołoszczytowej. lub z korze- 
niami tkwiącemi w tak skąpej tkance kostnej. że zachodzi obawa 
odsłonięcia korzeni w czasie zabiegu — zostają usunięte. W dalej 
stojących zębach. w razie zakażenia miazgi zęba, należy przepro- 
wadzić odcięcie szczytu wierzchołka, podczas gdy w przypadkach 
objawów schorzeń okołozębowych. okostnowych. albo tkanki kost- 
nej. — również wskazane jest usunięcie zębów. 

Chcąc uniknąć zakażenia łożyska dla wszczepu. w czasie za- 
biegu operacyjnego. wystarcza przestrzegać ściśle zasad aseptyki 
i dokładnej techniki operacyjnej. nad któremi te dwoma podsta- 
wowymi zasadami nowoczesnej chirurgji. nie zamierzam tutaj bli- 
żej zastanawiać się. 

Wykonując przeszczepienie, osobiście kładę nacisk na to. by 
asystenci unikali wszelkich chwytów bezpośrednio w polu opera- 
cyjnem, jak również w dalszym ciągu dążę do możliwie szybkiego 
przeprowadzenia zabiegu z zachowaniem ostrożności. by bezpo- 
średnio rękoma nie dotykać tkanek. zachowując zarazem bez- 
względną czystość w samem polu jak i wokoło pola operacyjnego 
i przy wyłącznem użyciu delikatnych, czystych narzędzi w czasie 
ujmowania tkanki. mającej być przeszczepioną. (wszczepu). 

Jednem najbardziej groźnem niebezpieczenstwem, grozacem 
każdemu przeszczepianiu w żuchwie. jest otwarcie jamy ustnej. 
przez często nieraz minimalne. nie dające się stwierdzić, uszkodze- 
nia błony śluzowej, podczas przygotowania łożyska dla prze- 
szczepu. Szczególnie łatwo zdarzyć się to może przy zabiegach 
w obrębie zranień. gdzie wytworzyły się zrosty pomiędzy skórą 
zewnętrzną, a błoną śluzową. że przy wyłuskaniu tkanki blizno- 
watej z okolicy ubytku kostnego i przy oczyszczaniu z niej zakoń- 
czyn odłamków kostnych. może przyjść do wytworzenia połącze- 
nia z septycznym obszarem jamy ustnej. 

By uniknąć tych niepożądanych wydarzeń, które niespostrze- 
żone mogą dać niepożądane skutki, uważam za pożądane, by przy 
usuwaniu głębszych warstw zachować jak największą ostrożność. 
a nawet czasem zaniechać zupełnego usunięcia tkanki bliznowa- 
tej. Nigdy dotychczas nie wydarzyło mi sie, bym uszkodził błonę 
śluzową. W razie jednak takiego przypadku, nie wahałbym się 
obrać jedyną. a także przez innych zalecaną. drogę wyjścia, mia- 
nowicie przerwać zabieg operacyjny i przeczekać aż do ponownego 
zabliźnienia, ponieważ można przyjąć jako pewnik. że nawet po za- 


Wa e 
Mój sposób wykonywania przeszczepów kostn. w obrębie żuchwy 455 


łożeniu szwów w miejscu skaleczenia, rzadko tylko można uniknąć 
zakażenia. 

W końcu musimy również zwrócić uwagę, że zakażenie pola 
operacyjnego może nastąpić ze strony samego operowanego, przez 
bliskość nosa i ust. jak również. że przy kaszlu i wymiotach w cza- 
sie narkozy, może się łatwo zanieczyścić pole operacyjne śliną. ślu- 
zem i treścią żołądka. Jasnem jest przeto, że najlepszą ochroną 
przed temi trudno się uniknąć dającemi niebezpieczeństwami jest 
utrzymanie pełnej świadomości u operowanego, a zatem zastoso- 
wanie, właśnie przy tych zabiegach, znieczulenia miejscowego. 
które ja bez wyjątku używam. 

Mojem zdaniem. wielkie znaczenie ma usuwanie krwawienia 
w czasie zabiegu operacyjnego. Nagromadzenie krwi w obrębie lo- 
żyska przeszczepu jest podwójnie szkodliwe. z powodu wytworze- 
nia korzystnych warunków dla zakażenia i opóźnienia mającego 
szybko wytworzyć się odżywiania. Wiadomem bowiem jest. że 
rozległe skrzepy są doskonałą pożywką dla rozwoju drobnoustro- 
jów ropotwórczych, a nagromadzona w głębi krew może sobie 
pomału torować drogę w kierunku rany skórnej. znajdując nagłe 
ujście przez rozsunięcie brzegów rany. lub wolno sączyć wzdłuż 
szwów nałożonych. W obu przypadkach przychodzi łatwo do wtar- 
gnięcia drobnoustrojów aż do przeszczepu. rozwijając następowo 
ropienie. 

Nawet w braku zakażenia może krwiak istniejący stawiać 
pod znakiem zapytania samo wszczepienie: ponieważ jak skrzep 
sięgający wgłąb rany może z jednej strony stać się źródłem od- 
żywczem. tak z drugiej strony. może stanowić przeszkodę w wy- 
mianie materjałów odżywczych wszczepu z tkankami otoczenia. 
Ponadto wytwarzająca się ziarnina uszkadza stopniowo substan- 
cję kostną przeszczepu. a postępujący proces resorpcyjny. może 
doprowadzić do jego zupełnego zniknięcia. (wessania). 

Powyżej omówionym czynnikom musimy przeciwstawić silne 
umocnienie przeszczepu z odłamkami żuchwy. W tym kierunku 
żuchwa zajmuje uprzywilejowane miejsce w stosunku do innych 
części kośćca, ponieważ, w razie obecności znacznej ilości zębów. 
udaje się łatwo części żuchwy ustalić pewnie i trwale z wszcze- 
pem. przy pomocy środków zewnętrznych. W ten sposób możemy 
część wszczepioną zabezpieczyć przed mechanicznemi urazami. 
które mogłyby w początkach spowodować niebezpieczne krwa- 
wienia. przez przedarcie świeżo tworzących się połączeń naczynio- 
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wych: podczas gdy przez dłuższy czas trwające unieruchomienie 
daje pewność, że przy następnem stopniowem uruchamianiu i przez 
to powstających bodźcach czynnościowych, tworzenie się kostniny 
będzie bez narażania jej korzystnie przyspieszone. Ustalanie od- 
łamków żuchwy zapomocą odpowiednich aparatów, umocowanych 
na zębach, zapewnia i tą korzyść, że możemy zrezygnować z za- 
stosowania metalowych środków ustalających w obrębie łożyska 
wszczepu. Nigdy nie używam szwów metalowych, gwoździ, śrub. 
ani klamer do umocnienia. tylko zawsze mam dobre wyniki po za- 
łożeniu zwyczajnych szwów z katgutu i nigdy też nie zdarzyło mi 
się. by nastąpiło rozluźnienie przeszczepu. 

W celu uzyskania możliwie odpornego połączenia pomiędzy 
poszczególnemi odcinkami kostnymi, staram się zawsze połączyć 
szwem okostną wystającą poza brzeg wszczepu. z okostną żuchwy, 
przyczem rana zostaje zaopatrzona z największą troskliwością. 

Celem ustalenia odłamków żuchwy posługuję się aparatami 
ortopedycznemi na jednej, lub obu szczękach i to jak najmniej 
skomplikowanymi. 

Sporządzenie aparatu ortopedycznego nie przedstawia więk- 
szych trudności, jak długo mamy do czynienia z odłamkami znaj- 
dującymi się w pomyślnem ułożeniu wzajemnem. w dodatku do- 
brze uzębionymi. Natomiast jednostronny lub obustronny brak 
zębów nastręcza poważne trudności, szczególnie w przypadkach 
* rozległych ubytków. abo nieprawidłowego ułożenia odłamków. 

Na podstawie powyżej wyłuszczonych zasad, mających na 
celu ochronę przeszczepu przed jakimkolwiek czynnikiem uszka- 
dzającym jego odżywienie, daję stale pierwszeństwo aparatom 
śródustnie umacnianym. ograniczając urządzenia obciążające 
żuchwę od zewnątrz. jak n. p. zewnętrzne opatrunki, proce, (opaska 
na żuchwę kształtu procy) i t. p. jedynie do tych przypadków, 
kiedy zupełny brak zębów w żuchwie zmusza mnie do tego. 

Aparaty ortopedyczne śródustne, dotyczące jednej lub obu 
szczęk, muszą odpowiadać podstawowym zasadom dotyczącym or- 
topedji szczęk i zębów. mianowicie — prosta konstrukcja, dobre 
znoszenie aparatu przez pacjenta i dokładne wykonanie ustale- 
nia, jeżeli chcemy uniknąć zapaleń ze strony błony śluzowej i ozęb- 
nej. które to stany mogłyby przesądzić o przyjęciu się prze- 
szczepu. 

Przedewszystkiem używam aparatów międzyszczękowych nie- 
tylko dlatego, że aparaty te zapewniają zupełną nieruchomość od- 
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łamków w stosunku do górnego łuku zębowego. stanowiącego na- 
turalną szynę, lecz że ustalają odłamki pomiędzy sobą w żądanem 
ułożeniu zgryzowem .Te urządzenia. przy pomocy których otrzy- 
mujemy pożądane i trwałe zwarcie szczęk, ta „blokada“ szczęk, 
może być przez szereg miesięcy niepostrzeżenie i bez uciążliwości 
dla pacjenta utrzymaną. — W istocie swej sporządzone są one z cał- 
kowitych lub częściowych szyn i łuków zaopatrzonych w guziki, 
które zostają zacementowane na zębach. albo przymocowane do 
nich zapomocą drutu. a pomiędzy sobą złączone są dobrze napie- 
tem, silnem, wiązaniem drucianem międzyszczękowem. Podstawę 
szyny używanej w żuchwie zaopatruję w długie wypustki, wspie- 
rajace się na znacznej przestrzeni na samej żuchwie, w tem uloze- 
niu, aby przez uniknięcie wyłącznego umocowania na zębach, 
pewniej nie dopuścić do okoloszezytowego podrażnienia ozębnej. 

Opisane aparaty dadzą się równie dobrze użyć przy zachowa- 
nem uzębieniu w obu odłamkach żuchwy. jak i przy jednostron- 
nym braku zębów. W pierwszym przypadku stosujemy dwie po- 
łówki szyny z okienkami, które cementujemy, albo umocowujemy 
zapomocą drutu na zębach, zaś w miejscu odpowiadającem ubyt- 
kowi kostnemu złączone są one zapomocą silnego łuku, podczas 
gdy w drugim przypadku. po bezzębnej stronie wspiera się jedna 
połowa szyny zapomocą płytki, sporządzonej z kauczuku, do- 
kladnie przylegając do grzebienia zębodołu i bocznych ścian 
żuchwy. 

Jeszcze jedną zasadę należy wspomnieć, odnoszącą się do usta- 
lenia odłamków w okresie wgajania się przeszczepu, a mianowi- 
cie konieczność, by zapomocą środków ortopedycznych, chirurgicz- 
nych i mechanicznych tak statyczną jak i dynamiczną równowagę 
odłamków kostnych, mających być połączonemi z przeszczepem, 
przywrócić jeszcze przed operacją. Doświadczony w zakresie chi- 
rurgji żuchwy wie dobrze z jakiemi napotykamy się trudnościami, 
które wynikają z nienormalnego ułożenia odłamków, ze zblizno- 
waceń i zesztywnień mięśniowych i stawowych. Postępując jedy- 
nie w myśl powyższych zasad staje się możliwem założenie odpo- 
wiedniego i przez chorego znoszonego aparatu ustalającego, a co 
ważniejsze, przeszczepienie stworzy dźwignię kostną, zapewnia- 
jaca swobodną i zadowalniającą funkcję żuchwy, jedynie po po- 
myślnem przeprowadzeniu zabiegu ortopedycznego przed zabie- 
giem operacyjnym. 
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Instrumentarium. 


O wiele baczniejsza, jak przy jakimkolwiek innym zabiegu 
chirurgicznym, zwracam uwagę. by właśnie przy przeszczepia- 
niu w obrębie żuchwy. instrumenta używane były nieskompliko- 
wane i precyzyjnie wykonane. a także dobrze ostre. Już wyżej pod- 
kreślałem jak wielkiej wagi jest nieuszkadzanie tkanek narzę- 
dziami chirurgicznemi, gdyż każde zaniedbanie obniża ich żywot- 
ność, jak również może zniszczyć zdolność regeneracyjną prze- 
szczepu. 

Na podstawie tych biologicznych pojęć, dotyczących wszcze- 
pień, ograniczam instrumentarjum do bardzo nielicznych typów: 
skalpel. pinceta chirurgiczna, dobrze zamykające się szczypy. ra- 
spatorium. płaskie i wklęsłe wąskie dłuta, dokładne narzędzia do 
wiercenia ręcznego lub maszynowego. w końcu ostroszczypy 
kostne. 

Wszystkie części tnące instrumentów muszą być nienagannie 
ostre, aby cięcia części miękkich. jak i kości, były gładkie, a tem 
samem aby uniknąć zmiażdżeń i strzaskań kostnych. 

Używanie piłek kostnych ograniczyłem do przeszczepień uszy- 
pułowanych, ponieważ pozwalają na szybkie i regularne w linji 
oddzielenie wszczepu kostnego od żuchwy. a przedewszystkiem 
pozwalają na zaniechanie dłutowań. których wstrząsy mogą spo- 
wodować odcementowanie aparatów ustalających. Pozatem uwa- 
zam za błędne i niewłaściwe używanie piłek kolistych (cyrkula- 
rek). jak również pilników i wierteł przy operacjach przeszeze- 
piania. Za najodpowiedniejsze narzędzie służące do oddzielenia 
wszczepu kostnego uważam dlutko, szczególnie jeżeli uważa sie, 
by nie dłutować całą szerokością ostrza, a tylko jednym z jego 
ostrych kantów. 

Do modelowania powierzchni przekroju odłamków posługuję 
się zwyczajnymi ostroszczypami kostnemi. 

Znieczulenie. 


Znieczulenie miejscowe przewyższa inne sposoby znieczula- 
nia. ponieważ przy jego użyciu możemy uniknąć wszelkich zanie- 
czyszczeń pola operacyjnego przez pacjenta. Technika tegoż. spe- 
cjalnie przy przeszczepach kostnych w żuchwie. jest ustaloną. Znie- 
czulenie III. gałęzi nerwu trójdzielnego drogą przez foramen 
ovale, albo drogą znieczulenia przewodzeniowego pozaustnego. 
Ponadto znieczulenie przez okrężne ostrzykanie bezpośredniego 
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pola operacyjnego. a więc w okolicy brody. policzka, lub powyżej 
kości gnykowej, w celu znieczulena części miękkich, odpowiada- 
jących mającemu być odsłoniętym odcinkowi żuchwy. nadto znie- 
czulenie przewodzeniowe nerwów szyjnych. Przy wolnych prze- 
szczepach należy ponadto znieczulić miejscowo. lub przewodze- 
niowo, miejsce z którego pobieramy materjał do wszczepu. 

Od szeregu lat używam jako środka znieczulającego ..tuto- 
cainę* 2% z dodatkiem adrenaliny. wyrobu Parke Co. Davis 
w 1% roztwórze. Działanie takiego środka znieczulającego jest 
szybkie, głęboko sięgające i działające długo poza okres czasu, 
potrzebny dla całego zabiegu. Z tego względu stawiam wartość 
Tutocainy ponad innymi preparatami. 

Technika operacyjna. 

Dotychczas używałem dwu typów przeszczepiania, a mianowi- 
cie: przeszczepy uszypułowane i bezpośrednie (wolne). Pierwsze 
jako płaty mięśniowe — okostnowo - kostne, z użyciem mięśni gór- 
nej części kości gnykowej i z wąskich listewek kostnych dolnego 
brzegu żuchwy. drugie w postaci klinów kostnych. rozmaitej dłu- 
gości i grubości, pochodzących zawsze prawie z grzebienia mie- 
dnicy. 

Technika operacyjna przezemnie wprowadzona i w miarę do- 
świadczenia udoskonalana, nie różni się zasadniczo od techniki 
innych znanych autorów. wykonujących przeszczepianie w obrę- 
bie żuchwy. Odnośnie do uszypułowanych przeszczepień zbliża się 
ona do oryginalnej techniki Krause go i z niej wyprowadzo- 
nej technika Pichler'a. Podczas gdy podany przezemnie spo- 
sób bezpośrednich (wolnych) przeszczepień pokrywa się ze spo- 
sobami operacyjnemi używanemi we wszystkich innych prze- 
szczepieniach kostnych. Muszę tutaj podnieść niektóre szczegóły 
techniki, dotyczące różnych etapów operacji, ponieważ okazały się 
tak teoretycznie jak i praktycznie wartościowe. 


I. Przeszczepienia uszypułowane. 


Plan operacyjny składa się z czterech aktów: 
1. Odtworzenie ogniska kostnego (przygotowanie łożyska dla 
przeszczepu) i przygotowanie odłamków żuchwy. 
pobranie materjału do przeszczepu. 
ustalenie tegoż. 
. zaopatrzenie rany operacyjnej. 


# Ul D 


18* 
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I. Akt. Prowadzę szerokie cięcie łukowe. na grubość jednego 
palca. poniżej dolnego brzegu tej strony żuchwy. która ma być 
odtworzona, łukiem otwartym ku górze, sięgającym od symfizy aż 
po angulus mandibulae (ryc. 1). 

Po odpreparowaniu warstw powierzchownych, odsłaniam miej- 
sce wszczepienia kości. a nadto część powierzchni kości obu od- 
lamköw żuchwy (ryc. 2). Jeżeli teraz ustalimy położenie w ubytku 
wolnych końców odłamków kostnych. podpreparowujemy okostną 
tychże i pociągamy ją ku tyłowi. poczem zapomocą kleszczy kost- 
nych odświeżamy kość aż do miejsca zdrowej tkanki. Od strony 
czołowej tylnego kikuta wycinamy schodkowate wgłębienie. 
w które później wejdzie tylny koniec przeszczepu (ryc. 5). 

Następnie starannie wycinamy tkankę bliznowata, znajdu- 
jącą się pomiędzy odświeżonemi kikutami kostnemi i przez nało- 
żenie szwów katgutowych zabezpieczamy przed krwawieniem. 

Il. Akt. Zapomocą cyrkla metalowego odmierza się wolną prze- 
strzeń pomiędzy kikutami. Następnie przystępujemy do pobrania 
listwy kostnej z dolnego brzegu dłuższego odcinka, zwykle z prze- 
dniego. kikuta żuchwy. Długość klina kostnego powinna być przy- 
najmniej o 2 cm. dłuższą od mającej być uzupełnionej luki kostnej. 
by można otrzymać wydatną płaszczyznę styczną z dolnym brze- 
giem odświeżonych kikutów żuchwy. 

Cieciem linjowem przebiegającem około 1 em. ponad dolnym 
brzegiem żuchwy biegnącem lekko skośnie od tyłu zgóry ku przo- 
dowi do dołu. nacinamy okostną na całej długości odpowiadają- 
cej wszczepowi (klinowi kostnemu) i odpreparowujemy ją ku gó- 
rze i ku dołowi, by nie uszkodzić jej piłką kolistą (cyrkularną). 
przy oddzielaniu wszczepu (ryc. 4). Okostna zatem zostaje w łącz- 
ności tylko z zewnętrzną powierzchnią klina kostnego (wszczepu) 
żuchwy, Po przecięciu okostnej w wyżej podany sposób. zostaje 
wszczep ostatecznie oddzielony od macierzystej kości, poczem 
w łączności z mięśniami poniżej się znajdującemi. przenosimy go. 
unikając poszarpania ich, do już przygotowanego łożyska. 

Obfite krwawienia pochodzące z części miękkich i kości po- 
wstrzymuje się przez zakładanie szwów z cienkiego katgutu i tam- 
ponadę. 

III. Akt. Doszedłszy do tego punktu pozostaje tylko przymo- 
cowanie wszczepu do kikutów żuchwy. Do tego celu używam 
szwów katgutowych. 

Zapomocą wiertła (ryc. 5) wywierca się na końcach kikutów 
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żuchwy i wszczepu otwory. przez które przewleczony katgut od 
przodu i tyłu zawęźla się. otrzymując w ten sposób doskonałe po- 
łączenie pomiędzy trzema częściami kości. Jeżeli nie zachodzi mo- 
żliwość przesunięcia się włożonego wszczepu ku przodowi, wtedy 
nie jest koniecznem przewlekanie katgutu przez jego otwory. 
a tylko wystarczy. przeciągnąć katgut przez mięśnie płata 
wszczepu, dookoła samego wszczepu (ryc. 6—8). 

W ten sposób osiągnąć możemy wzmocnienie połączenia. Dal- 
sze wzmocnienie szwów osiągniemy przez połączenie szwami 
z cienkiego katgutu okostnej wszczepu. z okostną kikutów żuchwy. 

IV. Akt. Zaopatrzenie rany następuje szybko i bez trudności. 
Celem uniknięcia możliwości pozostawienia niezaopatrzonej prze- 
strzeni pod dolnym brzegiem żuchwy. brzegi ubytku powstałego 
po wyciętym wszczepie. wygladzamy ostroszczypami kostnymi, 
a następnie zeszywamy w głębi leżące części miękkie warstwami. 
odpowiadajacemi ściśle warunkom anatomicznym. W końcu zeszy- 
wamy płat skórny, który podczas całego zabiegu był uniesiony ku 
górze. zapomocą kilku szwów jedwabnych (ryc. 9). Wskazanem 
jest włożyć w miejscu najniżej położonem mały seton gazy. 
który można usunąć już po upływie 24 godzin. jeżeli stwierdzimy 
brak objawów zapalnych. 

Założenie zewnętrznego opatrunku nie uciskającego. a nastę- 
pnie założenie wiązania pomiędzy obu szczękami w przypadku. 
jeżeli poprzednio nie wykonano .blokady“, kończą zabieg ope- 
racyjny. 


Il. Bezpośrednie. autoplastyczne przeszczepienia 
kostne. 


Podobnie jak wyżej możemy i w tym zabiegu rozróżnić cztery 
poszczególne akty. 

1. Przygotowanie łożyska dla przeszczepu. 

2. pobranie materjału do wszczepienia. 

3. ustalenie wszczepu. 

4. zaopatrzenie obu ran, odpowiadających miejscu wszczepie- 

nia jak i miejscu pobrania wszczepu. 

I Akt. Cięcie części miękkich różni się zależnie od położenia. 

mającego być otworzonym. stawu wrzekomego. wzgl. luki kostnej 
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w żuchwie. Jeżeli położenie jest w bocznej, lub tylnej części 
żuchwy. prowadzę długie cięcie od kąta żuchwy aż po brodę, prze- 
biegające poniżej brzegu żuchwy i równolegle do niego, tak, by 
następnie szew i blizna nie leżały ponad przeszczepem w głębi 
umiejscowionym. 

Po przecięciu skóry, tkanki podskórnej i mniej lub więcej 
utrzymanego mięśnia szerokiego szyi (platysma), odsuwamy na bok 
śliniankę przyuszną. 

Przy pomocy palców ustalamy granice ubytku kostnego, uwa- 
żając równocześnie, by nie uszkodzić nerwu twarzowego. Je- 
żeli przy tym zabiegu napotkam gruczoły limfatyczne, usuwam je 
z największą ostrożnoścą przed ich skaleczeniem, w przeciwnym 
bowiem razie może nastąpić zakażenie rany. 

Gdy odległość pomiędzy fragmentami kostnemi jest mniej- 
więcej ustaloną, odsłaniam je wydatnie, przy pomocy nożyków 
chirurgicznych (bistouris) i skrobaczki (raspatorium), przez röw- 
noczesne odpreparowanie okostnej. Następnie wyłuszczam zupel- 
nie tkankę bliznowatą. znajdującą się pomiędzy oboma kikutami, 
przyczem pod żadnym warunkiem nie należy skaleczyć błony ślu- 
zowej okolicy podjęzykowej. W przeciwnym razie nie pozosta- 
wałoby nic innego jak zaszyć miejsce skaleczenia i zaczekać z ope- 
racją do całkowitego zabliźnienia. ` 

Wyżej przedstawione postępowanie, zastosowane w przypadku 
gdy wrzekomy staw, lub ubytek kostny, znajduje się na boku 
żuchwy, nie różni się zasadniczo w razie zlokalizowania tegoż. 
w tylnej części ramienia żuchwy. albo równocześnie w najbardziej 
tylnej części trzonu żuchwy (ramus ascendens) i części dolnej, in- 
nemi słowy, we wszystkich przypadkach, w których mamy do czy- 
nienia z dwoma wyraźnymi odłamkami. Natomiast jeżeli odłamek 
ramienia żuchwy jest bardzo niewielki, a czasami ogranicza się 
tylko do samego kłykcia, następuje pewnego rodzaju zmiana 
w przebiegu operacji. Tu nasuwa się pytanie, czy nie należałoby 
tego rodzaju odłamek w zupełności usunąć ze względu na jego 
bezużyteczność i możliwość następowego upośledzenia funkcji 
wszczepu. 

Wyłuszczania takich resztek kostnych dokonuję przedewszyst- 
kiem w tych przypadkach, w których są one tak małe, że wyklu- 
czonem jest umocowanie klina kostnego (wszczepu), albo też je- 
żeli okaże się w nich bujanie tkanki bliznowatej, lub zesztywnie- 
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nia w stawie. W tych przypadkach umieszczam koniec wszczepu 
bezpośrednio w panewce stawowej. 

W iego rodzaju wyłuszczeniu stawu spotykamy się z iden- 
tycznemi stosunkami jak przy braku znacznej części wstępującego 
ramienia żuchwy, lub braku całego ramienia, z większym lub 
mniejszym brakiem trzonu żuchwy. 

Jak się później okaże mają wszystkie te, na pozór tak nie- 
znaczne różnice swe znaczenie przy ustalaniu wszczepu. 

W końcu o ile brak ciągłości kości żuchwy, którą mamy uzu- 
pełnić, znajduje się w okolicy brody, a nadto obejmuje większy 
lub mniejszy odcinek jednej lub obu stron trzonu żuchwy. wtedy 
prowadzimy cięcie poniżej dolnego brzegu żuchwy. ponad kością 
gnykową (ryc. 10). Po przecięciu części miękkich i uniesieniu ich 
ku górze, celem odsłonięcia odłamków żuchwy. odpreparowujemy 
je w powyżej opisany sposób. 

Po zupełnem opanowaniu krwawienia — używam do tego celu 
szwów delikatnego katgutu — należy odświeżyć końce odłamków 
i wymodelować je, zależnie do sposobu w jaki zamierzamy wyko- 
nać połączenia z wszczepem. W jakikolwiek sposób ma nastąpić 
umocnienie wszczepu, kładę nacisk na ważność możliwie szero- 
kiej podstawy stycznej. 

Podobnie jak i w innych częściach szkieletu ciała, tak i w obrę- 
bie żuchwy, mogą być poszczególne części ułożone w rozmaity 
sposób. 

Zwyczajnie stosuję proste ułożenie, w rodzaju szyn, dla 
którego wystarcza wykonać schodkowate wyżłobienie na dol- 
nym brzegu każdego z odłamków, i to w ten sposób, że umożliwio- 
nem jest dokładne dostosowanie wszczepu. Wszczep umacniam za- 
pomocą katgutu, przeciągniętego przez wywiercone dwa małe 
otwory (ryc. 11). 

Czasami mogłem zastosować także metodę wklinowania. 
O ile bowiem brzeg zębodołowy, odłamków jest dostatecznie sze- 
roki, wtedy w tych miejscach robimy dwa okrągłe wzlobienia, 
w które wkładamy następnie dwa, również odpowiednio zmode- 
lowane końce wszczepu (ryc. 12). 

Dwa otwory wykonane trepanem na końcach odłamków służą 
i w tym przypadku do założenia szwów z katgutu. 

Po przygotowaniu łożyska do wszczepu zamykamy przej- 
ściowo brzegi rany założeniem dwu klamer skórnych i przystępu- 
jemy do pobrania materjału do wszczepienia. 
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H. Akt. Zwyczajnie pobieram material do przeszczepienia 
z grzebiena miednicy. czasami zaś z kości goleniowej. jak dotych- 
czas, z wyłączeniem innych części szkieletowych. 

W pierwszym przypadku przecinam części miękkie ponad 
Crista iliaca. wychodząc od Spina ant. sup. na długość. która po- 
zwala na wyjęcie nieco dłuższego kawałka kostnego. jaki potrze- 
bujemy do pokrycia ubytku w żuchwie. 

Brzeg grzebienia miednicy wolny jest od przyczepów mięśni. 
przeto wystarczy oddzielić tylko włókna mięsne. które przycze- 
piają się od wewnątrz (m. iliacus) i od zewnątrz (m. gluteus max. 
et medius). 

Trzymając na hakach części miękkie rany, wydłutowujemy 
kawałek kostny. potrzebny do uzupełnienia ubytku w żuchwie. co 
przy wybitnie gąbczastej budowie kości miednicy. łatwo wykonać 
można (ryc. 15). 


Jeżeli mamy pobrać materjał do wszczepu z kości goleniowej. 
wtedy prowadzimy długie linjowe cięcie wzdłuż brzegu kości. 
w obrębie środkowej trzeciej części i odsłaniamy wewnętrzną po- 
wierzchnię goleni. Po dokładnem ustaleniu zapomocą metalowego 
cyrkla długości i szerokości. mającego być wyjętym klina. naci- 
namy okostną na przestrzeni nieco większej. Ten nadmiar okost- 
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nej. celem uchronienia go od skaleczenia, odpreparowujemy i za- 
rzucamy na powierzchnię przyszłego wszczepu. a następnie oddłu- 
towujemy kość najpierw po stronie dośrodkowej. później po stro- 
nie zewnętrznej (ryc. 14). We wszystkich przypadkach wyjmowa- 


łem listwę kostną na grubość całej kości. dochodząc aż do szpiku. 
W ten sposób otrzymanemu klinowi kostnemu nadaję kształt, który 
zezwala na dokładne ułożenie na końcach odłamków. Do tego celu 
posługuję się wyłącznie kleszczami kostnemi, zapomocą których 
mogę w krótkim czasie nadać kości żądany kształt i wielkość. Z na- 
ciskiem zaznaczam. by wyjęty wszczep niepotrzebnie nie kaleczyć 
i operować możliwie szybko, celem uniknięcia wyschnięcia na po- 
wietrzu. a nadto ustrzeżenia przed możliwością zakażenia. 

Dlatego właśnie używam możliwie nieskomplikowanej i oszczę- 
dzającej tkanki. techniki operacyjnej. Jeżeli chodzi o uzupełnienie 
ubytku w części poziomej żuchwy. to nadajemy wszczepowi kształt 
prosty, podczas gdy uzupełniamy w miejscu wygiętem (n. p. kąt 
żuchwy. okolica brody) należy i wszczep łukowato wygiad, do 
czego jest grzebień kości miednicowej jakby: przeznaczony. 

Bardzo długie ubytki kostne (dotyczące połowy żuchwy. wzgl. 
całej żuchwy) wymagają do wypełnienia ich specjalnie długich 
listw kostnych. a 

Tu musimy oddać pierwszeństwo kości miednicowej. przed 
kością goleniową. która dzięki swemu naturalnemu wygięciu na- 
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daje sie prawie bez dalszych zmian jako doskonaly materjal do 
odtworzenia połowy żuchwy (ryc. 15). 

Przy ubytkach w okolicy brody używam wycinek kostny 
wzięty z największej krzywizny grzebienia kości miednicowej. 


Do uzupełnienia całej żuchwy służy mi długa listwa kostna, 
pochodząca z Crista iliaca, albo goleni, przyczem w tym przypadku 
kształt łukowaty uzyskujemy w ten sposób, że robimy szereg ma- 
łych klinowatych nacięć po jej wewnętrznej stronie, odsłoniętej 
z okostnej (ryc. 16). 

III. Akt. Tak ukształtowany wszczep należy umocować do od- 
łamków żuchwy. Płat części miękkich, który w czasie II. aktu ope- 
racji był opuszczony, zostaje z powrotem uniesiony, a przez to od- 
słaniamy wolne odłamki żuchwy. przygotowane do wszczepienia. 

Jeżeli chodzi o ułożenie zwyczajne. w postaci szyny, wystar- 
czy listwę wszczepu dokładnie przystosować do obu schodkowa- 
tych wgłębień, już uprzednio przygotowanych na końcach odłam- 
ków i zawęźlić częściowo przedtem przeciągnięte szwy katgutowe 
(ryc. 17 i 18). 
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Jeżeli natomiast mamy ustalić wszczep zapomocą brózdy, 
wtedy należy wszczep osadzić we wgłębieniach na końcach odłam- 
ków. zanim założymy szew katgutowy (ryc. 19 i 20). 

IV. Akt. Ostatni akt odnosi się do zaopatrzenia obu ran. Po 
ustaleniu wszczepu zapomocą jednego z opisanych sposobów, sta- 


ram się zeszyć cienkiemi szwami katgutowemi okostną wszczepu 
i żuchwy, tak, by nie pozostawić przestrzeni martwych. 

Następnie opuszczam płat powierzchownych części miękkich 
z powrotem i zeszywam warstwami, przyczem warstwy głębokie 
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szyję delikatnym katgutem. zaś warstwy skóry szwami jedwab- 
nymi. 

Zwyczajnie zeszywam ranę w zupełności, a tylko w wyjątko- 
wych przypadkach gdy nie mamy pewności zupełnego opanowa- 
nia krwawienia. pozostawiam w ranie wąski seton gazy. sięga- 
jący az do wszczepu. na przeciąg 24—48 godzin. 

Ranę. w miejscu. z którego pobraliśmy wszczep. zaopatruję 
w sposób wiadomy. W okolicy lędźwiowej zakładamy szwy war- 
stwami. jako konieczne, podczas gdy na goleni. powierzchnię 
kostną rany pokrywam odpreparowanym płatem skóry. W obu 
przypadkach poleca się nałożenie opatrunku ustalającego. przy- 
lepcowego. celem uniknięcia tworzenia się tak częstych krwia- 
ków. 

W końcu należy wykonać „blokadę* żuchwy. o ile ta nie zo- 
stała wykonaną jeszcze przed zabiegiem, co jest z reguły moja 
zasadą. 


Sposobem powyżej przezemnie opisanym wykonałem w żuch- 
wie 35 autoplastycznych przeszczepień (4 uszypulowane, 51 bez- 
pośrednich, na 50 chorych mężczyznach i 5 kobietach). z czego 29 
zabiegów wykonałem z powodu stawu wrzekomego i z powodów 
(pourazowych) ubytków pochodzenia urazowego. 5 przypadki jako 
następstwo martwicy po zapaleniu kości. 3 zaś przypadki po ope- 
racyjnej resekcji żuchwy. (jeden przypadek sarcoma. dwa przy- 
padki adamantinoma). 

Wgojenie się wszczepu przebiegało w 34 przypadkach prawi- 
dłowo i wykazało nietylko ciągłość kości i kształt żuchwy. lecz 
prawie przeważnie zupełną odporność żuchwy i nad wyraz zada- 
walniającą funkcjonalność. 

W jednym jedynym przypadku przyszło prawie do zupełnego 
wydzielenia się wszczepu. jako martwiaka. w następstwie ropie- 
nia. które wystąpiło w miesiąc po zabiegu. spowodowane odleżyną 
pozostawionego aparatu ustalającego. 

Zdjęcia roentgenowskie (ryc. 21—40) podają przypadki zu- 
pełnego wygojenia po wielu latach i wykazują na jakim pozio- 
mie doskonałości stanęła chirurgja odtwórcza ubytków kostnych 
dowolnej wielkości w obrębie żuchwy. 
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ZUSAMMENFASSUNG. 


Verfasser schildert seine Technik der Knochentransplantation 
im Unterkiefer. Bei Defekten in der Kinngegend nimmt er einen 
Knochenausschnitt aus der grössten Krümmung der Crista iliaca, 
bei Ergänzung des Unterkiefers im Längsverlauf nimmt en entwe- 
der eine Knochenleiste aus der Crista iliaca oder aus der Crista ti- 
biae. Mit der von ihm geschilderten Methode hat Verfasser am Un- 
terkiefer 35 autoplastische Transplantate ausgeführt (4 gestielte, 
31 unmittelbare an 50 Männer und 5 Frauen). Davon wurde der 
Eingriff ausgeführt wegen Pseudoarthrose in 29 Fällen und trau- 
matischer Substanzverluste, als Folge nach Knochennekrose wegen 
Osteomyelitis in 3 Fällen, nach operativer Unterkiefier-Resektion 
in 3 Fällen (1 Fall Sarkom. 2 Fälle Adamantinome). Die Einheilung 
des Transplantates verlief in 54 Fällen normal und zeigte völlige 
Wiederherstellung nicht nur der Knochenkontinuität und der From 
des Unterkiefers, sondern auch fest durchwegs auch der Festigkeit 
des Knochens und einer ausserordentlich befreidigenden Funktion. 

In einem einzigen Falle erfolgte eine fast völlige Sequestrie- 
rung des Fransplantates in Folge einer Eiterung, die einen Monat 
nach dem Eingriff von einem, in meiner Abwesenheit unbeachtet 
gebliebenen, vom Kontentionsapparat hervorgerufenen Dekubitus 
ihrer Ausgang genommen hatte. 

Die beigefügten Röntgenbilder bringen Beispiele für die aus- 
gezeichneten Heilungsergebnisse nach mehreren Jahren und zei- 
gen. welche Stufe der Vollkommenheit die Wiederherstellungschi- 
rurgie von Knochendefekten jeglich Grösse im Bereiche des Unter- 
kiefers erreicht hat. 


Tłum. Dr. G. Bruchnalski i Dr. WE Szafran. 
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Boczny ubytek zuchwy po zranieniu odlamkiem granatu. 


»» 


Przypadek powyższy uzupełniony uszypułowanym wszczepem z żuchwy. 


Mój sposób wykonywania przeszczepów kostn. w obrębie żuchwy 469 


23 


Boczny staw omy Zuchwy po wypadku motocyklowym. 


24. 
Ten sam przypadek uzupełniony uszypulowanym wszczepem z żuchwy. 


470 Prof. Dr. Cesare Cavina 


25 


Boczny staw wrzekomy zychwy po zranieniu odłamkiem granatu. 


26. 


Ten sam przypadek uzupełniony autoplastycznym wszczepem wolnym z brzegu 


talerza biodrowego. 
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Przypadek powyższy uzupełniony autoplastycznym wszczepem wolnym z brzegu 
talerza biodrowego. 
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29. 


Duzy boczny ubytek zuchwy po obrazeniu wojennem. 


50. 
Powyższy przypadek 8 lat po uzupełnieniu wolnym wszczepem z goleni. 


Mój sposób wykonywania przeszczepów kostn. w obrębie żuchwy 4753 


3% 


Ubytek luku Zuchwy po zranieniu granatem. 


32 


Ten sam przypadek 4'/» lat po uzupełnieniu wszezepem autoplastyeznym wolnym 
z brzegu talerza biodrowego. 


19* 
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33. 


Duzy boczny ubytek zuchwy po zranieniu wojennem. 


54. 
Powyższy przypadek po uzupełnienu autoplastycznym wszczepem z brzegu 


talerza biodrowego. 


Mój sposób wykonywania przeszczepów kostn. w obrębie żuchwy 475 


55. 


Duży ubytek boczny żuchwy po ropnem zapaleniu szpiku kostnego. 


56. 


Przypadek powyższy 14 miesięcy po uzupełnieniu autoplastycznym wszczepem 
wolnym z brzegu talerza biodrowego. 
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Ubytek żuchwy (prawa strona) po chirurgicznej resekcji żuchwy z powodu 
sarcoma. 


Ten sam przypadek 59 miesięcy po uzupełnieniu autoplastyeznym wszczepem 
wolnym z brzegu talerza biodrowego, 


Möj sposöb wykonywania przeszezepöw kostn. w obrebie zuchwy 470 


40. 
Ten sam przypadek po uzupełnieniu autoplastycznym wszczepem wolnym 


z brzegu talerza biodrowego. 
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Dr. GUSTAW LIPPEL WIEDEN. 


Czcigodnemu  Jubilatowi prof. Antoniemu Cieszynskiemu 
w dowód głębokiego szacunku, poświęca tę pracę 


Autor. 
NIECO O ZGRYZIE. 
LES PROBLEMES D'ARTICULATION. 
UEBER DEN BISS. 
Doc. pol. 52.70 Doc. int. 616.514.26. 


W roku 1865 napisał Bonwill rozprawkę o ruchach żuchwy. 
W rok potem bo w r. 1866 napisał Balkwill (anglik) broszurkę 
o 25 stronach druku, w której jaknajdokładniej podaje stosunek 
guzków zębów trzonowych do ich powierzchni, krzywiznę kompen- 
sacyjną całego uzębienia w jamie ust. funkcje zagłębień szkliwa 
a specjalnie ich działalność jako kanałów odwodowych dla zżu- 
tej miazgi (clearence spaces). następnie formy guzków molaro- 
wych, skośne położenie główek stawowych. funkcję kłów 
nadających kierunek żuchwie i t. p.. Dziwnym zbiegiem okolicz- 
ności. nie wyszła ta praca (jedna z najlepszych) poza sprawozda- 
nie z posiedzeń „Odontological Society of Great Britain“ gdzie ja 
dziś jeszcze znaleźć można. Szerszego koła czytelników nie zna- 
lazła, choć sam Gysi. który ją dopiero w r. 1912 czytał. mówi. 
że zawiera ona wszystko, co tylko o żuchwie, aż do najostatniej- 
szych czasów. napisano. 

Tymczasem odkrywano po raz drugi wszystko na nowo. I tak: 
W r. 1896 udoskonalił Walker artykulator Bonwilla. po- 
pełniwszy bezwiednie kardynalny błąd. a mianowicie przyjmu- 
jąc. że główka artykulacyjna porusza się prostolinijnie. Dopiero 
Gysi w r. 1906 wykazał, że droga główki stawowej nie jest pro- 
stolinijna, ale zbliżona do formy dużego S. W parę miesięcy po- 
tem odkrył Benett. że żuchwa odbywa prócz normalnych ru- 
chów. jeszcze ruchy transwersalne, służące do żucia pokarmów. 

Na podstawie tych. tu zaledwie zaznaczonych. badań, zbudo- 
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wano caly szereg najrozmaitszych artykulatoröw, majacych za za- 
danie nasladowanie niewolnicze ruchöw zuchwy. Wymienie tu dla 
całości parę nazwisk jak: Bonwill, Walker, Parfitt, 
Christensen, Amoédo, Snow, Gysi, Luce, Eltner, 
it.d. Bonwill poznawszy niedokladnosci swego artykulatora, 
staral sie znalezé teoretycznie immaginowane punkty obrotowe 
główki stawowej (boć w rzeczywistości nie istnieją). Matematyez- 
nie wyrachował ich trzy mniejwięcej koło processus mastoideus. 
Gysi rachujac, znalazł ich całą masę, atoli uznawszy swą me- 
todę za nader skomplikowaną. przyznał sam że musi ją uprościć. 
Zbudował więc nowy artykulator. o którym w pracy z r. 1912, pi- 
sze: „Der Besitz eines richtig konstruierten Artikulators allein, 
verbürgt noch nicht gut sitzende Prothesen!“ 

Gruba księga powstalaby, gdybym miał zamiar szczegółowo 
zająć się zgryzem, jego literaturą i całym szeregiem odpowiednich 
autorów. Tu chcę tylko podkreślić parę faktów, dla nas prakty- 
ków dość ważnych a które się nie zupełnie z teorją kryją. 

I tak: Gysi chciał za pomocą swego artykulatora ułatwić 
dobre ustawienie zębów na protezie przy której znowu — jego zda- 
niem — forma sztucznych zębów najwięcej stanowi o tem czy pro- 
teza „siedzi“, czy spada. 

Zanim pójdziemy dalej. zróbmy następujące doświadczenie: 
Na zwykłej szklance od wody. kładę patyczek (zapałkę) w jej 
średnicy. Jeśli ucisnę koniec zewnętrzny wystający poza szklankę, 
podniesie się natychmiast jej koniec drugi leżący po przeciwnej 
stronie. Jeśli atoli ucisnę zapałkę tuż obok obwodu szklanki, ale 
od wewnętrznej strony. to drugi koniec jej nie tylko, że się nie 
podniesie, ale na odwrót. zacznie uciskać na krawędź. W pierw- 
szym wypadku mieliśmy dostawkę spadającą z podniebienia, 
w drugim siedzi nam ta sama dostawka, bez względu na 
formę zębów. i mimo że przygryzamy n. p. z jednej strony — zna- 
komicie. A więc dobre „siedzenie“ przystawki zależy przedewszyst- 
kiem od dobrego ustawienia zębów. a teoretyczne wywody G y- 
siego, choćby i słuszne, należy uwzględnić potem. Zresztą 
i w przyrodzie samej widzimy że ludzie mający zgryz otwarty 
(gdzie o artykulacji, o jakiej marzy Gysi. ani mowy nie ma) 
jedzą dobrze i czują się doskonale. 

Ciekawym jest także ruch żuchwy w jej „stawie“ przy zwy- 
kłym zamykaniu i otwieraniu ust. Nam się zdaje, że żuchwa po- 


Nieco 0 zgryzie 481 


rusza sie jakby w zawiasach w göre lub w döl, opisujac podbröd- 
kiem pölkole. Latwo mozemy sie atoli przekonaé ze tak nie jest. 
W tym celu poprébujmy nastepny experyment: Ustawmy sie przy 
ścianie na której przyczepiliśmy ćwiartkę papieru, tak aby cień 
naszych ust był w profilu i padał na ów papier. Dla lepszego obser- 
wowania powiększmy nieco ruch żuchwy. przez przyczepienie do 
podbródka lub do jednego z dolnych siekaczy dłuższą poziomą 
listewkę. 

Poruszając żuchwę n. p. z góry na dół. zauważymy. że ruch jej 
jest następujący: Naprzód opisuje ona ruch kołowy w dół. 
a to mniejwięcej aż do punktu w którym dolne siekacze opusz- 
czają siekacze górne. Z tą chwilą posuwa się żuchwa dalej rów- 
nież po linji kołowej ale w przód, aby potem znów przejść do 
ruchu tylko obrotowego. A wszystkie jej ruchy w przód, lub 
w tył są jedynie na długość % zęba. Z tąd ten ruch jest normalnie 
nie widoczny ale który możemy zaznaczyć ołówkiem na przycze- 
pionym na ścianie papierze. W całości przedstawia się nam ta 
linja jak dolna połowa litery S. 

Jak sobie tlömaczymy ten ruch? boć przyjąć musimy, że w na- 
turze wszystko jest celowe. Żuchwa posuwając się n. p. z dołu ku 
górze dochodzi do najwyższych szezytów zębów górnych po dro- 
dze. prawie że kołowej. Doszedłszy do siekaczy posuwa się ona 
jak nam nasz experyment pokazał. do góry ale już równocześnie 
po ich płaszczyznach wewnętrznych pochyłych, także i ku tyłowi. 
Czyli: aż do zetknięcia się z siekaczami. jakoteż i guzkami zębów 
trzonowych, działa żuchwa tnąco t. z. rozcina pokarmy 
na drobne części. Od chwili. kiedy nabywa ruch. przez powyż 
wspomniane pochyłe płaszczyzny wskazany, dostaje ona nową 
funkcję i nie przestając odrazu pokarmów rozcinać, zaczyna 
je rozgniatać. Żuchwa żuje. I tu możemy podziwiać bu- 
dowę guzków zębów trzonowych i płaszczyzn pochyłych przednich 
sześciu zębów, które wszystkie razem i każde z osobna tak są zbu= 
dowane, że mimo nierówności i guzów. nie przeszkadzają żuchwie 
poruszać się wygodnie z przodu ku tyłowi z prawa na lewo i od- 
wrotnie. Dowodem tego ruchu są naturalne zeszlifowania dolnych 
zębów przednich od góry. a górnych sześciu zębów przednich od 
wnętrza, u starszych osobników. 

Dlatego chcąc się według Gysiego posługiwać celowo roz- 
maitymi ..anatomicznymi artykulatorami i chcąc zęby te naprawdę 
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anatomicznie ustawić, musimy w pierwszym rzędzie mieć owe 
„anatomiczne zęby“ sztuczne, do dyspozycji. Takich „anato— 
micznych* zębów do dziś dnia nie mamy. Te co sa, no- 
szą tylko szumną nazwę. bez treści. I tu już jest trudność dotych- 
czas nie pokonana. Próbowałem swego czasu zeszlifować zupełnie 
guzki ze sztucznych zębów trzonowych i wtedy mógł rzeczywiście 
pacjent żuć tak przyrządzonymi zębami. ale: O ile naturalnymi 
zębami żujemy bezświadomie (zupełnie tak samo jak zwierzęta 
zujace, o tyle zależy nasze żucie zębami sztucznymi zeszlifowa- 
nymi, od stopnia naszej inteligencji i naszej możności przystoso- 
wania się do świadomego żucia, a to jest w praktyce, nieraz wię- 
cej niż trudne. Dlatego też odstąpiłem w ostatnich czasach od tego 
sposobu. Pracując artykulatorem Gysiego, mamy możność re- 
latywną. w zębach (jakie dziś otrzymać możemy w handlu). je- 
dynie te części guzków zeszlifować, które żuciu przeszkadzają. 
Praca wdzięczna. ale niezmiernie trudna. zależąca w wysokim 
stopniu od inteligencji pracownika i jego dokładności w robocie. 

I tak, jak widzimy. kwestja zbudowania dobrego artykula- 
tora. jest jeszcze długo nie ukończona. Rozmaici konstruktorzy ła- 
mia sobie po dziś dzień głowę nad zbudowaniem artykulatora, któ- 
ryby w każdym wypadku zdołał niewolniczo naśladować ruchy 
żuchwy. nie ogólnie. ale dla każdego osobnika z osobna. Innemi 
słowy: któryby poirafił oddać ruchy tego ciekawego stawu, który 
nie ma swego punktu obrotowego. a raczej według teoretyków ma 
ich sporą liczbę (co w końcu zupełnie na jedno wychodzi) a który. 
mimo usilnych starań dotychczas nie dał się ująć w prawidła. 
Mimo że jest najdoskonalej zbudowanym stawem w całej przyro- 
dzie. jest on przecie u każdego osobnika trochę inny. 

Nas praktyków. jak wyżej wspomniałem. zajmuje przede- 
wszystkiem ta część drogi żuchwy. którą robi od ostatnich koń- 
czyn zębów, aż do zupełnego ich zwarcia. Reszta tej drogi jest nam 
do zbudowania dostawek prawie że obojętna, a tylko dla teorety- 
ków ważna. Aby ją odtworzyć, posługujemy się t. z. ..wzięciem 
zgryzu“. Napotyka to „wziecie zgryzu” nieraz na szalone trudności 
i każdy praktyk potwierdzić mi może. że nieraz, kiedy już prawie 
że robotę miał na ukończeniu, albo. co jeszcze gorsze, kiedy ją 
już całkowicie ukończył. musiał. jedynie ze względu na „le 
wzięty zgryz“, zaczynać robotę na nowo. Jakież znamy metody 
wzięcia zgryzu? 
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Jedni radza sobie tak, ze kaza pacjentowi polykaé wlasna 
ślinę a równocześnie zamknąć usta. Drudzy starają sie, silnie 
przygniatając podbródek pacjenta ku tyłowi. zmusić go do nale- 
żytego zgryzu. Jeszcze inni, każą mu koniec języka, jak najbar- 
dziej może posunąć do tyłu podniebienia i wtedy dopiero zamknąć 
usta. Dla mnie najpraktyczniejszy sposób, którym się posługuję, 
jest kazać pacjentowi skłonić głowę do piersi jak najniżej może 
i wtedy dopiero zagryźć. 

Atoli wszystkie te sposoby. nieraz dobre i pozwalające zwykle 
na znakomite „wzięcie należytego zgryzu”. nie są pewne bo za- 
leżne mniej lub więcej od wprawy i przypadku. Otuz n. p. przy 
bezzębnych szczękach. gdzie pacjent nawet przy zupełnie zwar- 
tych ustach, może dowolnie poruszać szczęką w lewo lub w prawo. 
w przód lub w tył. wzięcie należytego zgryzu napotyka na trud- 
ności idące czasem w nieskończoność. 

Atoli sposób dokładnego unieruchomienia szczęki istnieje, 
a mianowicie: Kazać pacjentowi nie zamykać, natomiast otwo- 
rzyć usta jaknajbardziej może. Każda dolna szczęka 
przy otwartych szeroko ustach, jest dokładnie 
ustalona a cała trudność leży w przeniesieniu tak ustalonej 
szczęki na usta zwarte. Zagadnienie, dotychczas nie rozwiązane, 
a pozostawione via facti do rozwiązania, dla młodszej generacji. 
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Prof. Dr. EDWARD LOTH. WARSZAWA. 


O NIEKTORYCH ROZNICACH ANTROPOLOGICZNYCH 
JAMY USTNEJ I JEJ POCHODNYCH. 


SUR QUELQUES VARIATIONS ANTHROPOLOGIQUES DE LA CAVITE 
BUCCALE CHEZ L' HOMME. 
UEBER EINIGE ANTHROPOLOGISCHE UNTERSCHIEDE DER MUNDHOEHLE 
DES MENSCHEN. 


Doc. pol. 15.2. Doc. int. 572. 
I 


O ile stomatologja wogóle stykała się dotychczas z zagadnie- 
niami antropologicznemi, to dotyczyły one przeważnie tylko szkie- 
letu: różnic w budowie żuchwy. szczęki górnej i kości jarzmowej. 
oraz uzębienia, zgryzu i t. p. 

Jednak ze wzrostem zainteresowania antropologją części mięk- 
kich, nie od rzeczy będzie zwrócić uwagę Pp. stomatologów na po- 
stępy tej nauki w zakresie jamy ustnej i jej części składowych, jak 
naprz. języka, podniebienia, błony śluzowej, ślinianek i t. p. Prze- 
dewszystkiem bowiem. stomatolodzy są powołani do obserwowania 
odmian jamy ustnej i do dalszego wzbogacania piśmiennictwa swemi 
cennemi spostrzeżeniami. 

Rzecz prosta, że w artykule niniejszym nie mogę tych rzeczy 
omawiać szczegółowo. ograniczę się tylko jedynie do rzutu oka na 
całokształt rzeczonych zagadnień. 


JĘZYK. 


Język, ze względu na zmienność swych kształtów. jako organ 
miękki z trudnością tylko może być mierzony. Wiadomo nam jednak 
z różnic budowy podniebienia i żuchwy, że różnice wielkości jamy 
ustnej muszą być znaczne. Oto dlaczego przynajmniej sama dłu- 
gość języka ma nas zorjentować co do zmiennej wielkości tego or- 
ganu. 

Poniższa tabelka dotyczy wymiarów języka u ras egzotycz- 
nych: 
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Długość języka: 


Murzyni . . . . . 97 (73 — 123) mm. 
Melanezyjczycy . . 84 (70—110) „ 
Japończycy . . . . 23.65— 92) „ 


Już z tych kilku danych wynika, że długość języka waha się od 
55 do 123 mm. czyli. że organ ten nawet w stanie spokoju może u je- 
dnyck osobników być przeszło dwa razy tak długi, jak u innych. 

Bardziej interesujące będzie rozpatrzenie brodawek okolo- 
nych. ustawionych na pograniczu nasady; zarówno ich ustawienie 
jak i liczba mogą stanowić zagadnienie anatomiczno-porównawcze 
jak i antropologiczne. 

Rozróżniamy kilka typów ustawienia brodawek okolonych, 
a miarowicie: 

1. Typ V o rozwartym kącie dwóch ramion, 
2. Typ Y o rozwartym kącie dwóch ramion z brodawkami do- 

datkowemi, 

3. Typos; 

4. Typ F. 

Stale przeważa typ Y, a pozostałe stanowią odmiany mniej lub 
więcej rzadkie. Oto kilka przykładów: 


Typy: 
Y Ai T 
Japończycy - «+... „| Sg 5% 
Europejczycy Sic) A RSR o, 382, PEJA 
Hottentoci i Hererowie . . 47% 24°, 20% 


Jeżeli będziemy mierzyli kąt utworzony przez ramiona typów 
Y, Vi T, to otrzymamy następujące ciekawe zestawienie: 


Średnia Wahania 


Goryl, Orang . . . 90° (90° — 100°) 
Gibbon. Ste 2-3 2408 (65° — 120°) 
FF.. EE (88° — 145°) 
Europejczycy 5 (85° — 140°) 
Japonezyeya 72:70:21 (90° — 180°) 
Melanezyjczycy . . 120° (96° — 150°) 
Hottentoër ier 1 105 1889 
„ +: ADS a IR) 


Nie ulega zatem najmniejszej wątpliwości, że zmienność 
w ustawieniu brodawek okolonych jest dość znaczna i że człowiek 
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pod względem różnice rasowych przedstawia liczne odmiany. waha- 
jące się o przeszło 50°. Zauważyć jednak należy, że wpada w śro- 
dek serji antropoidów. których wahania idą od 90° — 158°. Jedynie 
jeszcze uwagę na przebieg tętnicy językowej. Dzięki badaniom 
Adachiego rozporządzamy dużym materjałem dotyczącym Ja- 
pończyków: niestety, statystyki europejskie są na tyle niewystar- 
czajace, że nie można otrzymać pełnych zestawień. 


Ilość brodawek okolonych 


Span? 3 
e rt DE 6 : 
ones gegn, EE 
,,,, Br 500,4. D 9 


Stwierdzamy zatem nawet pewne różnice antropologiczne, 
gdyż rasy wyższe charakteryzuje zwiększona ilość brodawek. 

Z pośród różnie antropologicznych dotyczących języką, zwrócę 
jeszcze uwagę na przebieg tętnicy językowej. Dzięki badaniom 
Adachiego rozporządzamy dużym materjałem dotyczącym Ja- 
czyköw; niestety, statystyki europejskie są na tyle niewystarcza- 
jące, że nie można otrzymać pełnych zestawień. 

Według Adachiego t podjęzykowa u Japończyków 
może przedstawiać następujące odmiany: 

1. Odgałęzia się bezpośrednio odt. dogłowowej ze- 


Méetrznelr (a: carob e cer w, > TOO 
2. Tworzy wspólny pień zt.zuchwowa zewnetrz- 

ną {truncus livéadmexillsris) 9.3.6 4.118 
3. Tworzy wspólny pień z t. tarczową górną 

Grancus thyreo-lingaualrg"" . Siren. BI 


4. Tworzy wspólny pień zarówno z t. zuchwowa ze- 
wnętrzną, jak it. tarczową górną (truncus 
thyreo-linguo-maxilaris) 3 

Co zas dotyezy przenikania tetnicy do samego jezyka, to 

w tym względzie rozpoznajemy u Japończyków następujące od- 
miany: 

1. Tętnica językowa wchodzi do języka obok zewnętrz- 


nej krawędzi m. gnykowojęzykowego . . . . . . 91% 
2. Przebija m. gnykowojęzykowy . . . SOA TAG FAA 
3. Wchodzi obok krawędzi m. żuchwowojęzy towers . 
4. W bardzo rzadkich przypadkach RB. m. żuchwo- 

wojęzykowy a . 
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Wszystkie wspomniane odmiany są również znane u Furopej- 
czyków. jednakże statystyka jest niewystarczająca. 


PODNIEBIENIE. 


Co dotyczy podniebienia pokrytego błoną śluzową, to przed- 
miotem licznych badań były fałdy błony Siuzowej (rugae pala- 
tinae), o których wiemy. że są one o wiele silniej rozwinięte 
u tych wszystkich zwierząt, które posiadają skąpe uzębienie naprz. 
u wielorybowatych, oraz u trawożernych. Nie ulega wątpliwości. 
że muszą one odgrywać pewną rolę przy odżywianiu i przeżuwa- 
niu pokarmów. Zajmują też początkowo, w formie jakby liści pal- 
mowych, całe podniebienie i stopniowo, dopiero u form wyższych 
zsuwają się do przedniej jego części. Pragnąc uwidocznić to skra- 
canie się przestrzeni podniebienia zajętej przez fałdy obliczano 
wskaźnik: 


długość części podnieb. z fałdami podniebiennemi X 100 
długość całego podniebienia twardego 


dla którego otrzymano następujące dane, dotyczące naczelnych: 


Wskaźnik 
Nyctipithecus DS ae e 
Ateles deel A 
Deet en us, OWE WIERSZ S 
Macacus Ce le 
Szympans .. e Diech 50 


Człowiek (biały i kólórowyj ZŁ Wa ‘ae 36 


Jest zatem rzecza jasna. ze faldy u ludzi skupiaja sie zaledwie 
w przedniej czesci podniebienia. Stoi to w zwiazku ze zmniejsza- 
niem się liczby tych fałdów. co do których możemy podać nastepu- 
jące dane: 
Liczba fałdów 


Świnia 3 23 — 25 
Koń. wół, owca . . HM ZPO SL SEŚ16 
Królik, zając, w 1818100 dA ZW ABC 
Kot, pies, kuna . « “+ 10 19 
2 ess ee ee RAD 

Szympans © To gS ae e eee 


Czlowiek e er tae ena es 
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Największa zmienność istnieje u człowieka, przyczem, jak to 
już kilku autorów stwierdziło, fałdy te z lewej strony bywają le- 
piej rozwinięte. 

Badano również różnice rasowe tych fałdów u Australczyków, 
Melanezyjczyków, Papuasów i Japończyków, jednakże jak dotych- 
czas, nie osiągnięto zachęcających wyników. 


SLINIANKA PRZYUSZNA. 

Badania rasowe wykazały, że wielkość ślinianki przyusznej 
bywa różnorodna, przyczem u ras kolorowych, zwłaszcza u ludów 
prowadzących jarski tryb życia, gruczoł ten bywa większy. 

Ponieważ trudno o dokładne wymiary. posługiwano się naj- 
chętniej mierzeniem objętości gruczołu, nie zaniedbywano jednak 
wymiarów pionowego i poziomego (wysokości i szerokości gru- 


czołu). Oto kilka danych: 


Europejczycy | Japończycy | Chińczycy Papuasi 


Objętość . . . [19 (13-30) cem | 19 (10-35) cem] 26—35 cem — 
Szerokość . . . | 47(30—56)mm | 52 (59—90) mm | 50 (47—54) mm | 54 (27—76) mm 
Wysokość . . . |52(40—71)mm | 55 (39—76) mm | 59 (34—65) mm [64 (50—81) mm 


Jak widaé wymiary u ludzi kolorowych sa wieksze. Soeka- 
ton Reksowidjojo wazyl Slinianke przyuszna i obliczal sto- 
sunek wagi do calego ciala; w ten sposöb ustalil, ze przyusznica 
Malajezyköw jest stosunkowo ciezsza anizeli ludzi bialych, co by 
odpowiadalo pogladom wypowiedzianym powyzej. 

Sitsen zupelnie zdecydowanie wiaze wieksza wage przy- 
usznicy z rodzajem odzywiania sie, a mianowicie z przezuwaniem 
wielkiej ilosci skrobi w pokarmach jarskich. 

Pewien związek pomiędzy odżywianiem się a ślinianką przy- 
uszną wykazała z polskich autorów M. Erlichówna, która 
zwracała uwagę na nadmierny rozrost ślinianki przyusznej w pew- 
nych stanach chorobowych i konstytucyjnych u dzieci z okresu 
wojny światowej. 
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PLAMY MONGOLSKIE BLONY SLUZOWE]. 


U wielu zwierząt z łatwością możemy zaobserwować inten- 
zywnie barwione plamy barwikowe błony śluzowej na podniebie- 
niu, na policzkach i na języku w jamie ustnej. Jest to objaw po- 
spolity u wielu zwierząt naprz. u psów, zwłaszcza u łaciatych, rów- 
nież u lemurów. zwłaszcza o sierści czarno-białej, zjawisko to wy- 
stępuje normalnie. 

Ostatnio Mine Masanori zwrócił uwagę w Japonji na 
stosunkowo dość częste występowanie plam barwikowych na bło- 
nie śluzowej policzków. na języku i na podniebieniu. przyczem 
upodobnił je do plam mongolskich na skórze. 

Jestem najmocniej przekonany. że plamy takie mogą być za- 
uważone i u nas, oczywiście rzadziej, o ile tylko skierujemy na- 
szą uwagę w tym kierunku. Nie jest mi wiadomo. czy ktokolwiek 
w Europie publikował już spostrzeżenia dotyczące „plam mongol- 
skich“ w jamie ustnej; byłbym wysoce wdzięczny za zwrócenie 
na to uwagi i za doniesienie mi o zaobserwowaniu takich przypad- 
ków w Polsce. 


Oto rzut oka na ostatnie zdobycze wiedzy w zakresie antropo- 
logji jamy ustnej. 

Za daleko by mnie zaprowadziło, gdybym tu chciał omawiać 
szereg drobniejszych szczegółów dotyczących naprz. pewnych de- 
tali w budowie języka, przewodu Stenona. gruczołu przy- 
usznego dodatkowego (gl. parotis acc.) i t. p. 

Natomiast, moze nie od rzeczy będzie zwrócić uwagę na bu- 
dowę warg. zwłaszcza na mięśnie. jakoteż na mimiczne mięśnie. 
całej okolicy twarzy, które już dziś na tyle są dokładnie zbadane. 
że mógł bym wskazać cały szereg różnic antropologicznych i mor- 
fologicznych, dających się doskonale objaśnić filogenetycznie. Jest 
między innemi zasługą Poplewskiego, że objaśnił liczne 
szczegóły prozopologiczne twarzy. 

Ponieważ jednak w niniejszej notatce zamierzałem ograniczyć 
się do właściwej jamy ustnej. więc o tych wszystkich różnicach 
mówić już nie będę. 


Prof. Dr. MAMLOK. 
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BIOGRAF JA. 


Prof. Dr. H. J. Mamlok pracował w Instytucie Stomatolog. 
Uniw. w Berlinie. Od 25 lat jest naczelnym redaktorem „Korrespon— 
dentz-Blatt für Zahnärzte“ i wydawca kartoteki stomatologiczno tera- 
peutycznej. Jest przewodniczącym „Provinzial-Ausschuss Berlin- 
Brandenburg im Landesausschuss für zahnärztliche Fortbildung 
in Preussen“. 

Jego prace naukowe tlumaczono na wszystkie jezyki. Z najbar- 
dziej rozpowszechnionych: Wypelnienie porcelana. Odlew alumi- 
njowy. Glöwny czynnik leczniczy przy ropotoku zebodolowym. No- 
woczesna higjena jamy ustnej na zasadzie biologieznej. Radjoakty- 
wne substancje na uslugach biologicznej higjeny jamy ustnej. Dia- 
termja w zebolecznictwie. Szyny wzmacniajace. Wskazöwki dla me- 
chanicznego ustalania rozchwianych zeböw i wiele innych prac. Jest 
członkiem honorowym Związku Stomatologicznego w Rydze i czlon- 
kiem korespondującym Stomatologicznego Związku w Wiedniu 
i Nordisk Odontologisk Vereinigung. 
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Prof. Dr. MAMLOK BERLIN. 


CZY W PRZYSZŁOŚCI HIG JENA JAMY USTNE J OPRZE SIĘ 
NA PODSTAWACH BIOLOGICZNYCH? 


L'AVENIR DE L’HYGIENE DENTAIRE, SERA TIL BIOLOGIQUE ? 
GEHOERT DER BIOLOGISCHEN MUNDPFLEGE DIE ZUKUNFT? 


Doc. pol. 22.2. Doc. int. 616.514.17 0081. 


W Berlińskim Dzienniku Ilustrowanym (Illustrierte Zeitung) 
ukazał się cykl artykułów pod tytułem: „Co nam jeszcze przyniesie 
wiedza i technika“. W pierwszym artykule pisze Teodor Brugsch: 
„Przeciętny wiek ludzki, przedłużył się w Niemczech w ostatniem 
stuleciu o niejeden dziesiątek lat dzięki medycynie, która czuwa nad 
zdrowiem narodu, nietylko przez indywidualne traktowanie cho- 
rego, lecz przez zapobieganie chorobom, która wnika we wszystkie 
urządzenia życiowe, stwarzając opiekę państwową i samorządową. 
Higjena pokarmów. wody. pomieszkan, warsztatów rzemieslni- 
czych, szkół, i t. p. jest tak samo częściowem zadaniem medycyny. 
jak zapobieganie chorobom nagminnym. jak opieka zdrowotna nad 
dorastającą młodzieżą“. 

Dzięki rozległej czynności znakomicie zorganizowanej Komisji 
Higjenicznej F. D. I. okazał się już pomyślny wpływ higjeny jamy 
ustnej na stan zdrowotny. ale mimo wszystko stan uzębienia wielu 
ludzi pozostawia jeszcze dużo do życzenia. Wyniki na polu higjeny 
jamy ustnej w stosunku do trudu jaki sobie zadają prawie wszyst- 
kie kulturalne państwa są bardzo znikome, są zatem pewne niedo- 
magania, których usunięcie byłoby wielce wdzięcznem zadaniem. 
W tej myśli zająłem się badaniem składu chemicznego poszczegól- 
nych środków przeznaczonych do pielęgnowania jamy ustnej i sta- 
rałem się zapoznać z zasadą. na podstawie której zostały sporzą- 
dzone. Jestem przekonany, że one w swej dotychczasowej formie 
nie przyczyniają się dostatecznie do zwalczania szkodników orga- 
nizmu Dotychczasowa higjena jamy ustnej opierała się na dwóch 
wytycznych, na dezynfekcji i sterylizacji. Do pielęgnowania jamy 
ustnej używano najrozmaitszego rodzaju środków o bezpośredniem 
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działaniu bez uwzględnienia warunków w jamie ustnej. Powyższe 
środki dezynfekcyjne mogły wprawdzie przy silniejszem stężeniu 
zniszczyć szkodniki znajdujące się w jamie ustnej, ale równocze- 
śnie uszkadzalyby one błonę śluzową i inne narządy jamy ustnej. 
Użyte zaś w mniejszej ilości nie wywierały wprawdzie szkodliwego 
wpływu na narządy jamy ustnej, ale też i nie niszczyły bakteryj. 
Najważniejszą jednak rzeczą jest, że środki dezynfekcyjne działają 
tak długo, jak długo pozostają w jamie ustnej, to oczywiście przez 
bardze krótki czas, a ponadto niszczą i te bakterje, których obec- 
ność w ustach jest konieczna, więc nie może być mowy o celowem 
i wybiórczem ich działaniu. W tym samym kierunku zmierzają ci, 
którzy dodają do środków przeznaczonych do pielęgnowania jamy 
ustnej, składniki chemiczne wytwarzające tlen „in statu nascendi“, 
w tem mniemaniu, że wydzielający się tlen w zetknięciu z błoną 
śluzową niweczy bakterje. Dziś przecie wiemy, że bakterjobójcze 
działanie przypisać trzeba samej wodzie utlenionej, a nie wydzie- 
lającemu się tlenowi. Jeśli tego rodzaju środki zaliczymy do „grupy 
o działaniu biologicznem* to jedynym biologicznym procesem w tym 
wypadku będzie neutralizowanie działania peroxydatów przez wy- 
dzieloną ślinę. Jedyną rację bytu może mieć biologiczne pielęgno- 
wanie jamy ustnej, której higjena będzie polegała na wspomaga- 
niu naturalnych sił obronnych organizmu. Żaden narząd u zdro- 
wego osobnika nie jest tak odpornym na zarodki chorób jak jama 
ustna. W niej ulegają zniszczeniu te wszystkie bakterje, które do 
niej nie należą. Siły obronne stoją na posterunku dzień i noc. Do 
nich między innemi zaliczamy ślinę. wydzielinę brodawek i gru- 
czołów błony śluzowej. Dlatego też stan dziąseł i błony śluzowej 
nabiera pierwszorzędnego znaczenia. Naszem zadaniem niejako jest 
dbać o to by ukrwienie dziąseł i złuszczanie się nabłonka odbywało 
się w sposób prawidłowy. Jest to konieczne nietylko dla utrzyma- 
nia normalnej flory, lecz dla zapobiegania wszystkim sprawom cho- 
robowym. Heinemann np. jest tego zdania, że nie możemy 
nigdy spotkać złogów kamienia u osobnika, u którego błona ślu- 
zowa jest prawidłowo ukrwiona a złuszczanie się nabłonka nie prze- 
kracza granic fizjologicznych. gdyż nabłonek ten zostaje miarowo 
usuwany przez ślinę i akt żucia wskutek czego nie może osadzać 
się na zębach ani impregnować solami wapnia. Niech tylko wy- 
stąpi nieżyt błony śluzowej jamy ustnej już złuszczony nadmier- 
nie nabłonek osadza się na miejscach predylekcyjnych na szyjce 
zęba i wraz z solami wapnia przyczynia się do wytworzenia ka- 
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mienia nazębnego (K r a n z). Z powyższego wynika jasno, że za- 
danie nowoczesnego środka służącego do pielęgnowania jamy 
ustnej, polega na utrzymaniu prawidłowego stanu błony śluzowej. 
lub na sprowadzeniu do stanu normalnego w wypadkach chorcbo- 
wych. Środki dezynfekcyjne i rozpuszczające kamień nazębny sa 
przeciwwskazane lub wręcz szkodliwe. Krytyczna ocena rozpo- 
wszechnionych ostatnio środków służących do pielęgnowania jamy 
ustnej, wykazała, że sporządzono je z punktu widzenia chemiczno 
bakterjologicznego albo farmakologicznego. A tymczasemra opie- 
rajac się na moich poprzednich wywodach raczej należałoby sto- 
sować przy leczeniu ostrożnie dobrane środki fizykalne, które jak 
wiemy. oddają wielkie usługi przy leczeniu dziąseł. Świadczą o tem 
doskonałe wyniki kliniczne masaży dziąseł przy użyciu ..maso- 
dentu“, oraz prace na ten temat Witzla, Partscha, Bles- 
singa, Feilera, Reissnera, Sórupa, Neumanna, 
Mamloka i innvch. Reissner stosował masaże u zwierząt 
i stwierdził, że po 14 dniach występowało zjędrnienie tkanki łącz- 
nej, zwiększenie ilości jąder i rozszerzenie naczyń krwionośnych, 
a więc to wszystko do czego my z punktu widzenia higjeny jamy 
ustnej usilnie dążymy. Gdyby można było krótkotrwałe działanie 
masażu zastąpić podobnym. lecz długotrwałym fizykalnym bodź- 
cem, możnaby przez stosowanie trwałej i sumującej się podniety 
osiągnąć te same wyniki. Mechaniczne środki, któreby tu wcho- 
dziły w rachubę są zbyt grube. elektrycznych nie znamy. Najbar- 
dziej celowe wedle mego doświadczenia wydaje mi się działanie 
promieni substancji radjoaktywnej.-Bucky poczynił w ostat- 
nich czasach na tem polu nowe odkrycie i pisze w ten sposób: „Pro- 
mieniami granicznemi nazywamy te promienie, które stoją na po- 
graniczu promieni roentgena i ultrafjołkowych. Są one dłuższe od 
promieni roentgena, lecz biologiczne działanie jest całkowicie: od- 
mienne. Podczas gdy działanie promieni roentgena jest najczęściej 
niszczące, promienie graniczne nie drążą wgłąb lecz pochłaniane 
przez skórę pobudzają ją do czynności. której wpływ leczniczy 
może się odbić na narządach wewnętrznych. Mechanizm działania 
promieni granicznych wskazuje, że skóra jest narządem jednostron- 
nym. który przez wewnętrzne wydzielanie pozostaje w ścisłym 
związku z systemem nerwowym. narządami krwiotwórczemi i we- 
wnętrznemi. To nam tłumaczy dlaczego czysto powierzchownie sto- 
sowane promienie graniczne mają wpływ głęboki”. Literatura trak- 
tująca o wpływie leczniczym promieni na narządy jamy ustnej 
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jest bardzo bogata i nie możemy tu podawać niezliczonych doświad- 
czeń i wyników. Nas tylko zajmuje pytanie czy przez stosowanie 
słabo działających radjoaktywnych substancyj możemy osiągnąć 
jakieś lecznicze i higjeniczne rezultaty. W tym kierunku zmierzają 
wszystkie badania stomatologiczno-radjologiczne. Znane są pierw- 
sze spostrzeżenia lekarza zdrojowego w Joachimstalu Dautwitza 
przypadkowo poczynione w łączności z badaniem wody zdrojowej, 
zawierającej emanacje radjowe. Jest to stosunkowo słaboczynny 
roztwór. który przy długotrwałem stosowaniu (przez picie) działa 
dodatnio dzięki swym składnikom alfa. Opierając się na krytycz- 
nej ocenie literatury klinicznej naszego działu możemy spodzie- 
wać się dodatnich wyników przy używaniu słabych roztwo- 
rów radjoaktywnych do pielęgnowania jamy ustnej. Jeśli 
tylko uda się wykazać, że przy trwałem używaniu słabych rozczy- 
nów można wywołać przekrwienie błony śluzowej dziąseł, to ocze- 
kiwania nasze nie okażą się bezpodstawne. Ostatecznie dochodzi- 
my do praktycznych wniosków, że substancja radjoaktywna musi 
być w taki sposób skombinowana ze środkami służącemi do pie- 
lęgnowania jamy ustnej. by laik mógł jej używać bez specjalnych 
wskazań przy zwyczajnem oczyszczaniu zębów. Z pośród rozma- 
itych postaci środków służących do pielęgnowania jamy ustnej, jak 
płókanki, pasty, proszki i t. p.. jest niewątpliwie pasta formą naj- 
odpowiedniejszą. Działa ona chemicznie najłagodniej. podczas gdy 
proszki uszkadzają szkliwo, a płókanka nie ma żadnego znacze- 
nia oczyszczającego. Co się zaś tyczy samej istoty i natężenia sub- 
stancji radjoczynnej, to musimy iść w kierunku spostrzeżeń D a u t- 
witza by skonstruować preparat, któryby zawierał substancję 
radjoaktywną w takiem stężeniu jak najsilniejsze wody źródlane. 
Sądzę, że na tem będziemy musieli poprzestać, przeznaczając taki 
preparat dla laików. Ze względów jednak czysto praktycznych 
musi być ten składnik radjoaktywny w preparatach nadających się 
do handlu odmienny od krótko utrzymującej się emanacji w wo- 
dach leczniczych. Z tego założenia wychodząc zestawiło Towarzy- 
stwo A uera w Berlinie za moją inicjatywą środek do pielęgno- 
wania jamy ustnej, który można nabyć pod nazwą ..Doramad* ra- 
djoczynna pasta do zębów. Badania poprzedzające opracowanie tego 
preparatu były niezwykle żmudne i uciążliwe. Trzeba wyraźniej 
podkreślić fakt. że radjoaktywność doromat'u nie polega bezpośred- 
nio na zawartości Toru x, lecz na obecności jej substancji macie- 
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rzystej radjotoru, wskutek czego aktywność tego kremu rozciąga 
się na lata w przeciwieństwie do tych. które zawierają thorium x. 
Nie tu miejsce wyliczać wszystkie błędy przereklamowanych past 
do zębów. Uczynili to w pewnej mierze Schoenbeck, Witzel. 
Reissner i inni. Przy poleceniu racjonalnego środka do jamy 
ustnej trzeba uwzględnić dwa momenty. subjektywny i objekty- 
wny. Przeciętnie przy pielęgnowaniu jamy ustnej wymagamy, by 
użyty środek zostawił po sobie uczucie czystości i odświeżenia. po- 
winien być miły i nie pozostawiać po sobie żadnego swoistego po- 
smaku. Zęby po oczyszczeniu mają być pozbawione nalotu, szkliwo 
odbijać jasno przy silnie napiętej błonie śluzowej dziąseł, które 
są różowe, gładko połyskujące. Ślina powinna być czysta i rzadka. 
Przy właściwem pielęgnowaniu jamy ustnej, polegającem na wzmac- 
nianiu sił biologicznych, wywieramy korzystny wpływ na otacza- 
jące narządy i gardziel. Ważne to jest, ponieważ jak wiadomo wy- 
dzielina migdałków ma działanie bakterjobójcze. Środek przezna- 
czony do pielęgnowania jamy ustnej, który ma odpowiadać sta- 
wianym przezemnie wymaganiom, może zawierać celem mechanicz- 
nego działania kredę jak et sproszkowana, do rozpusz- 
czania śluzowych i tluszezowych nalotów może być dodane deli- 
katne neutralizujące pieniące się mydełko w bardzo umiarkowanej 
ilości. Celem uzyskania uczucia odświeżenia i nadania smaku do- 
mieszać można olejki eteryczne najszlachetniejszego gatunku. Bio- 
logiczne znaczenie ma tylko substancja radjoaktywna, której zada- 
niem jest przez długotrwałe działanie wywołać przekrwienie błony 
śluzowej dziąseł i wzmocnić narządy jamy ustnej w ich normal- 
nej czynności. W ten sposób 2 krem odpowiada dwom 
zasadniczym wymaganiom: konserwuje szkliwo, wywiera dodatni 
wplyw na dziasla i narzady jamy ustnej. Jest do pewnego stop- 
nia rzeczą nieodpowiednią w tem miejscu polecać jakiekolwiek 
środki fabryczne, zmuszony jednakowoż jestem do tego, ponieważ 
krem ..Doramad“ stanowi szczególny typ. Jest to mianowicie jedyny 
krem, który nie zawiera środków dezynfekcyjnych a działanie jego 
polega na wspomaganiu naturalnych sił obronnych jamy ustnej. 
Podaję tu skład chemiczny tego kremu, ustalony po długich bada- 
niach, zdając sobie sprawę z tego. że przy całkowitym braku środ- 
ków dezynfekcyjnych nie zawiera on nic szczególnego poza sub- 
stancją radjoczynną: 
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Weglan sodowy . ; à d A ; : i 51 
Obojętne mydło sodowe . x d 3 ‘ ; À 6 
Gliceryna 3 b 3 ` ; ; > : d 602558 
Olejki eteryczne ; x : > : > s ort OOS 
Woda destylowana d à . R } ; ; 16,39 
Wodorotlenek toru uczynniony z długotrwałą radjo- 
czynną substancją (1500 jednostek Macha) ; . = 10:05 


Jakkolwiek do stworzenia tego kremu przyczyniły sie wylacz- 
nie rozważania teoretyczne, to jednak najzupełniej odpowiada on 
wymogom praktyki dentystycznej. Wypróbowałem go na sobie 
i u wszystkich niemal moich pacjentów i miałem możność przeko- 
nania się o działaniu poszczególnych składników. W końcu ustali- 
liśmy skład chemiczny. śledząc przez miesiące całe wraz z kole- 
gami wpływ pasty „Doramad“. Obserwacja kliniczna potwier- 
dziła nasze oczekiwania. U ludzi posiadających zdrowe dziąsła 
i zęby z łatwością osiągało się uczucie czystości i świeżości i długo 
się utrzymywało, dlatego też chętnie ją stosowali pacjenci. U tych, 
u których dziąsła były lekko zaatakowane, następowało szybko 
przekrwienie i polepszenie stanu. Tu właśnie znalazłem potwier- 
dzenie teorji Witz la, że tajemnica zachowawczej dentystyki 
leży w umiejętnem pielęgnowaniu dziąseł. Sądzę, że w tych krót- 
kich uwagach przeznaczonych na Zjazd, dowiodłem niezbicie, że 
na pytanie „Czy w przyszłości higjena jamy ustnej oprze się na 
podstawach biologicznych? można odpowiedzieć głośnem twier- 
dzeniem. 


STRESZCZENIE. ; 
Autor w krótkości omawia ogólnie przyjęte zasady pielęgnacji 
jamy ustnej odnośnie chorego i zdrowego uzębienia. Wychodzi z tego 
założenia, że dla obrony przed szkodnikami bakteryjnemi, organizm 
ludzki posiada własne wewnętrzne siły obronne, które znajdują sie 
również w jamie ustnej. nie zawsze mogą one jednak sprostać wy- 
maganiom. wtedy naszem zadaniem jest wzmocnić je ilościowo i ja- 
kościowo. Po różnorakich próbach dochodzi M a m lok do prze- 
konania, że najbardziej stosownym środkiem są substancje radjo- 
aktywne odpowiednio dawkowane. Substancja radjoaktywna prze- 
twarza się w jamie ustnej i wywiązuje t. zw. radjoaktywne pro- 
dukty rozpadu, które się usadawiają w postaci niezmiernie deli- 
katnego nalotu na wewnętrznej powierzchni całej jamy ustnej 
w najdrobniejszych zagłębieniach błony śluzowej. Ten osad utrzy- 
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muje sie przez kilka godzin i wysyla promienie, pokrewne promie- 
niom roentgena. Dzialanie tych promieni jest znacznie slabsze, tak. 
ze mowy niema o jakim szkodliwym wplywie jaki sie zdarzyé moze 
przy promieniach roentgena, natomiast wywieraja one wplyw po- 
budzajacy na komörki. By möc stosowaé te radjoczynna substan- 
cję do użytku codziennego zwrócił sie M a m l o k do Towarzy- 
stwa Auer w Berlinie, które według jego wskazówek produkuje 
pastę zawierającą substancję radjoaktywną bez jakichkolwiek 
środków dezynfekcyjnych. Doswiadezenie poucza. jak nas prze- 
konuje prelegent. że ta pasta „Doramad“ przez swe działanie bio- 
logiczne jest najodpowiedniejszym środkiem dla pielęgnowania 
jamy ustnej. 


ZUSAMMENFASSUNG. 


1. Für die Gesunderhaltung der Zähne spielt der biologische 
Zustand des Zahnfleisches und der Mundhöhlenorgane eine wich- 
tige Rolle. 

2. Durch permanente leichteste radioaktive Betrahlung wer- 
den das Zahnfleisch und alle Mundhöhlenorgane günstig beein- 
flusst. 

3. Diese Leichtbetrahlung kann vermittels der Strahlung eines 
Zusatzes von radioaktiver Substanz zu einer Zahnpaste im Rahmen 
der gewöhnlichen Mundpflege bewirkt werden. 

4. Eine solche Zahnpaste unterstützt klinischen und ander- 
weitigen Erfahrungen zufolge die vorhandenen bwehrkräfte der 
Mundhöhlenorgane quantitativ und qualitativ und fördert so die 
natürliche Selbst Reinigung des Mundes. 

5. Stark desinfizierende Zusätze zu Zahnreinigungsmitteln sind 
weder notwendig noch nützlich, wie dies für die stark wirkenden 
Schleifmittel seit langem erkannt ist. 

6. Aktivierung der Fermente, dadurch völliger Abbau von 
Speiseresten, Erhöhung der verdauenden Kräfte des Speichels. 

7. Hemmung pathologischer Bakterien, Anregung der norma- 
len Bakterienflora (Elektive-Wirkung). 

8. Erweiterung der Blutgefässe in der Schleimhaut. daher 
bessere Durchblutung. Beeinflussung der pathologisch veränder- 
ten Form des Capilaren. 

9. Nachhaltige Dauer der Strahelnwirkung, solange der aktive 
Niederschlag im Munde vorhanden ist. Noch 4 Stunden nach Ge- 
brauch radiumstrahlende Substanz im Munde nachweisbar. 

Tłumaczyła Dr. E. Bongowa. 
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Max Józef Melchior urodził sie 18 grudnia 1862 
w Kopenhadze. W r. 1880. zdal mature z postepem celujacym i za- 
pisał się na wydział filozoficzny. Studja lekarskie ukończył w r. 
1887. Otrzymawszy dyplom z chwalebnem wyszczególnieniem 
(laudabilis). Od r. 1887 do 1890. był asystentem a od r. 1890 — 1893 
kierownikiem pracowni bakterjologicznej i anatomo-pat. szpitala 
królewskiego Frydryka (Uniwersyteckiego). Od 1893 — 1896 
pracowal jako asystent działu chirurgicznego szpitala. Po wydaniu 
pracy p. t. „O zapaleniu pęcherza i zakżeniu moczowem* habili- 
tuje się na docenta na uniwersytecie w Kopenhadze. W r. 1896 mia- 
nowany członkiem horowym (laureat) Akademji Umiejętności 
w Paryżu. a w 1899 dyrektorem oddziału chirurgicznego polikli- 
niki kopenhaskiej. Od 1903—1908 pełni funkcję (dyrektora) kie- 
rownika oddziału chirurgicznego w Garnizonowym Szpitalu w Ko- 
penhadze. W r. 1907 został starszym lekarzem pułkowym. Od 1900 
pracuje w Stomatologicznym Instytucie Państwowym jako docent 
chirurgji a od r. 1907 jako docent chirurgji stomatologicznej i dy- 
rektor oddziału chirurgicznego. W r. 1918 został profesorem chi- 
rurgji stomatologicznej, a, w r. 1927 Dr. med. dent w Rostocku. Od 
1929 jest prezesem Skandynawskiego Związku Odontologicznego. 
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ROZMAITE POSTACI ZAPALENIA KOŚCI POCHODZENIA 
ZĘBOWEGO. 


Odczyt wygłoszony na posiedzeniu Skandynawskiego odontolo— 
gicznego Związku Naukowego w Sztokholmie, w maju w r. 1930. 


LES FORMES DIVERSES DE L'OSTEITES D'ORIGINE DENTAIRE. 
VERSCHIEDENE FORMEN DENTALER OSTITIS. 


Doc. pol. 24.66. Doc. int. 616.514.17 0081. 


Zasługę wykazania po raz pierwszy przewlekłych spraw zapal- 
nych w wyrostku zębodołowym musimy przypisać Grossowi 
z Filadelfji. On to już w r. 1870. opisał postać chorobową neuralgji 
„Form of neuralgja of the jaw-bones hitherto underscribed“. Po- 
nieważ dziwnym zbiegiem okoliczności ta praca naukowa tak waż- 
na dla zębolecznictwa jest prawie nieznana. spróbuję ją w krótko- 
Sci streścić: Istnieje pewna postać neuralgji w szczęce, którą w r. 
1870. jak mi się wydaje po raz pierwszy opisałem. jakkolwiek na- 
pwno musiała już być spostrzeżona i przez innych autorów dzięki 
swej dotkliwej bolesności. Usadawia się w pozostałych częściach 
wyrostka zębodołowego do samej tkanki kostnej zębodołu bądź to 
w dziąśle, częściej w szczęce górnej aniżeli dolnej. a dotyczy pra- 
wie wyłącznie osób starszych i bezzębnych. Przestrzeń zaatako- 
wana jest stosunkowo mała. często nie więcej nad kilka linij. 
Miękkie części otaczające nie są zdaje się zajęte, w każdym razie 
nie w tym stopniu jak to ma miejsce przy zwyczajnych postaciach 
neuralgji szczęki i twarzy. Przeciwnie proces chorobowy zogni- 
skowuje się w tkance kostnej. a „w rzadkich wypadkach dotyczy 
też dziąsła”. Potem następuje opis zmiennego nasilenia bolu. przy- 
czem utor nie ma na myśli silnych ataków bolu, którym wedle nie- 
go „towarzyszy skurcz mięśni twarzy“, mniej lub więcej wyraźny, 
„co też jest rzadkością”. Dalej zaznacza e przyczyną bolu jest 
ucisk delikatnych odgałęzień nerwowych przez zanikający zębo- 
dół, w którym tkanka kostna staje się twardą jak kość słoniowa”. 
Następuje wkońcu opis pogorszenia się stanu. w którym ból staje 
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się dla chorych wprost nie do zniesienia. We wszystkich przez 
Grossa obserwowanych przypadkach „radykalnym i wypróbo- 
wanym środkiem było usunięcie schorzałej części kości. Jest rze- 
czą zrozumiałą, że chodzi tu o proces zapalny w wyrostku zębodo- 
łowym. połączony ze stwardnieniem kości i silną neuralgja (Scle- 
rosierende oder kondensierende ostitis). G r o ss nie wspomina 
nic o związku przyczynowym choroby z zębami, może z tego powo- 
du. ponieważ to schorzenie występuje u bezzębnych. 

O obserwacjach G r o s sa zapomniano. W r. 1893 francuzi 
Bois i Duplay opisali to samo cierpienie i nazwali je 
trafnie „Neuralgie des édentés“ nie znając traktatu Gross a. 
Znowu w r. 1906 duński chirurg Oskar Bloch w dużem dziele 
p. t. „Kirurgien“ opisuje dokładnie ten sam proces chorobowy. On 
obserwował 8 przypadków w szczęce górnej. ponieważ jednak to- 
warzyszyło im zajęcie jamy szczękowej, trudno dziś rozstrzygnąć 
czy można przypadki Blocha identyfikować z chorobą G r o s- 
sa. Może tu raczej chodziło o neuralgję. wywołaną stanem zapal- 
nym jamy szczękowej. 

W końcu ja sam przytaczałem w r. 1910 przypadki choroby 
Grossa i naprowadzałem na to. że cierpienie to stoi zawsze 
w związku z chorobą zębów. przewlekłem zapaleniem ozebnej. 
która pozostawiła trwałe zmiany patalogiczne. Doświadczenie 
uczy, że schorzenie to zajmuje zwykle małą przestrzeń. nie większą 
nad groszek lub wiśnię. umiejscawia się na szczycie zęba. który 
przed szeregiem lat mógł być usunięty. mianowicie u podstawy 
i w zewnętrznej ścianie zębodołu. W zaatakowanej części obser- 
wuje się zwykle małe zgrubienie okostnej i co szczególnie ułatwia 
rozpoznanie — miejscową bolesność. Zajęte części tkanki kostnej 
są jak to podaje Gross mniej lub więcej zgrubiałe o twardości 
„kości słoniowej”. tak że usunąć je nie jest rzeczą łatwą. Chciał- 
bym zaznaczyć, że wedle moich spostrzeżeń nie zawsze tkanka jest 
tak twardą (Elfenbein hart“) może być czasem silnie przekrwiona 
a wtedy spotykamy cząstki twarde obok miękkich. jak przy chro- 
nicznem zapaleniu kości. W sumie widziałem 8 przypadków. 
wszystkie u osobników starych, całkowicie lub częściowo bezzęb- 
nych. którzy od dłuższego czasu cierpieli na neuralgję. Jakkolwiek 
jest to schorzenie rzadkie, niemniej jest dotkliwie bolesne a wyle- 
czyć da się tylko przez gruntowne wycięcie sklerotycznej tkanki 
kostnej. 
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Od tej sprawy chorobowej odróżnić należy całkowicie tę po- 
stać zębowego zapalenia kości, którą opisałem w r. 1924 jako 
przyzębne zapalenie kości wraz z historją choroby 
14-tu przypadków i tyluż roentgenogramami. W tych przypadkach 
chodzi o przewlekłe zapalenie kości połączo- 
ne z rozrzedzeniem. które może doprowadzić do tworze- 
nia się nierównomiernych ubytków w kości. Punktem wyjścia jest 
miejsce szczytu korzenia jeszcze przed laty usuniętego. Objawy 
chorobowe mogą mieć różnorodne nasilenie od niewielkiej wrazli- 
wości na ucisk aż do silnych bolów zapalnych przy wytwarzaniu 
się obrzęków zapalnych. lub ponawiających się ropni. Rzadziej 
zdarzają się neuralgje. We wszystkich zaobserwowanych przeze- 
mnie przypadkach była przetoka (jedna lub więcej), która 
pozostawała w łączności z jamą wyrostka 
zębodołowego. Później widziałem dwa przypadki. W jed- 
nym była przetoka do jamy szczękowej. w drugim przetoka przy 
zewnętrznym kącie oka. Treść wypełniająca ubytek w kości to 
spröchniala rozmiękła tkanka kostna, wiotka rozpada jąca się ziar- 
ninowa. przetkana małemi martwiakami kostnemi. zmieszana 
mniej lub więcej z ropą. Rozpoznanie stawiamy na następującej 
podstawie: 1. Anamneza: (zęby jeden lub więcej), usunięte najczę- 
ściej jeszcze przed laty z powodu obrzęku i bolu. Objawy jednakże 
mimo ekstrakcji nie ustąpiły w zupełności. 2. Zębodół ziejący wy- 
dziela od czasu do czasu ropę. 3. Sondowaniem przetoki natrafiamy 
na rozpadłą tkankę kosina, przyczem koniec sondy wpada w próż- 
nie. 4. Zniszczenie zewnętrznej ściany zębodołu. która przy ucisku 
palcem poddaje się. 5. Zdjęcie roentgenowskie wykazuje cień nie- 
regularny o rozlanych konturach. Inne objawy porównać należy 
z moim poprzednim opisem. przyczem muszę dodać, że później spo- 
tykałem dużo takich zapaleń kości. ponad 100 przypadków skiero- 
wanych do mnie celem rozpoznania i leczenia. Wobec powyższego 
musimy przyjąć. że ta postać chorobowa wcale nie jest rzadka 
i że każdy stomatolog powinien się z nią zapoznać. Artykuł mój 
który między innemi ukazał się także w lekarskich pismach. obu- 
dził wielkie zainteresowanie i stał się bodźcem dla zajęcia się tym 
tematem. Niedługo potem wypowiedzieli się dwaj specjaliści cho- 
rób nosa, gardła i uszu. Pierwszy Skowmand zauważył. że 
wcale nie rzadko zgłaszają się chorzy do laryngologa ze sprawą. 
którą on nazwał „ostitis tarda post extractionem dentis“ a którą 
„rozpoznał na podstawie 5-ciu (punktów) danych przez Prof. 
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Melchiora“. Nie jest rzeczą łatwą przeprowadzić rozpoznanie 
różniczkowe z początkującym guzem złośliwym. Wykluczyć też 
trzeba schorzenia jamy szczękowej. Niedługo potem ukazał się ar- 
tykuł Bucha p.t. „Ostitis circumscripta processus alveolaris 
maxilae“ w którym podaje, 2e, Prof. Max. Melchior wr. 1925 
opisał schorzenie nieznane dotąd w literaturze, przyczem opis ten. 
nazwał wyczerpującym, tak pod względem anatomo-patologicz- 
nym jak i pod względem symptomatologji. Wywody te uwzględnia- 
ja też etjologje i patogenezę korzenia“. W artykule swych Buch 
pragnie przedstawić jak się proces chorobowy uzewnętrznia u tych 
pacjentów, którzy się zgłaszają na klinikę uszną i przytacza 4 przy- 
padki. U dwóch chorych przypuszczano zapalenie jamy szczęko- 
wej, wyłyżeczkowanie zapalnych części wyrostka zębodołowego 
dało całkowite wyleczenie. Bardzo pouczający jest przypadek opi- 
sany w Journal Nr. 4. dotyczący pacjentki, która po wydlutowaniu 
cholesteatoma ucha lewego cierpiała stale na bole neuralgiczne po 
stronie prawej. Wkońcu stwierdzono u niej „wyraźną bolesność w 
w tylnej części wyrostka zebodolowego”. Po operacyjnem usunie- 
ciu rozpadłej tkanki kostnej nastąpiło szybkie wyleczenie. Autor 
jest zdania, „ze rozpoznanie różniczkowe między schorzeniami 
ucha a przewlekłemi stanami zapalnemi kości wyrostka zębodoło- 
wego (Ostitiden des processus alveolaris) nie jest wcale łatwe i stąd 
często chorzy zgłaszają się na klinikę uszną, podczas gdy badanie 
wykazuje, że bole są pochodzenia zębowego” Autor kładzie nacisk 
na „ograniczoną bolesność“ jako objaw równoznaczny z wrażliwo- 
ścią na ucisk wyrostka sutkowego przy jego zapaleniu (mastoidi- 
tis) co prawie zawsze warunkuje rozpoznanie. Róntgenogram nato- 
miast uważa za rzecz mało znaczną i nie przypisuje mu większej 
wagi. 

W Niemczech poświęcono również większą uwagę ..przyzębnym za- 
paleniom kości“ (paradentere ostitis). Naprzód ukazał się artykuł 
W eb e r a.który obserwował identyczne przypadki z mojemi. On 
pisze: „Z tego co dotychczas powiedziano wynikałoby na potwier- 
dzenia doświadczeń Melchiora. że mamy tu do czynienia 
z procesem chorobowym, niezależnym od chronicznego zapalenia 
ozebnej. jakkolwiek z niej wychodzącym, który wcale nie jest tak 
rzadki jak sądzono“. Celem artykułu Webera jest wykazanie, 
że to przyzębne zapalenie kości nie jest następstwem utrudnione- 
go gojenia się rany poekstracyjnej, lecz „że zdarzyć się ono może 
(jak teżi Melchior zauważył nawet przy utrzymanych zę- 
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bach wskutek zaburzeń rozwojowych”. (Odontogene Läsion). ..Na- 
sze doświadczenie skłania nas do przypuszczenia, że w części przy- 
padków opisanych przez Melchiora takie zaburzenie (Lae- 
sio) istniało jeszcze przed ekstrakcją* Nie pojmuję jak Weber 
mógł przeoczyć właśnie takie dwa przezemnie opisane przypadki 
gdzie (ostitis) zapalenie kości istniało przed ekstrakcją. Wyraźnie 
na str. 65 zaznaczam, że „całkiem podobne ubytki zapalne kości 
w sposób utajony, niespostrzeżony, mogą się tworzyć ponad zębami 
pozbawionemi miazgi z przewlekłem zapaleniem ozębnej i dalej. 
że zapalenie kości (ostitis) istniało u chorych przed ekstrakcją jako 
proces utajony“. Te słowa wykluczają nieporozumienie. Przyzebne 
zapalenie kości (paradentäre Ostitis) obserwował również Euler 
(Wrocław) i opisał w r. 1908 (niestety nie udało mi się tego odnaleźć 
w Deutsche Zahnärztliche Wochenschrift 1908), przyczem podkre- 
ślił fakt, że po usunięciu zęba rana kostna nie goi się prawidłowo, 
lecz dno zębodołu jest znacznie rozszerzone a wśród objawów za- 
palnego rozszerzenia kości ukazują się granulacje i martwiaki 
w miejscu kości. Trzeba zaznaczyć. że on sprowadza 
całkiem nową postać przyzębnego zapale- 
nia kości. którą nazywa „ostitis mit schleichender Nekrose 
— przewlekłe zapalenie kości połączone z martwicą*. Tem się 
cechuje. Pacjent odczuwa nieustający gwałtowny ból po ekstrak- 
cji. często w postaci ciężkiej neuralgji, która płoszy sen i nie da się 
złagodzić środkami kojącemi ból. W przeciwieństwie do tych ob- 
jawów subjektywnych, objektywnie można stosunkowo niewiele 
stwierdzić: ziejący zębodół o szorstkiej obnażonej kości. Silna bo- 
lesność przy ucisku. ale brak ogniska rozmiękającego. jak przy 
przyzębnej w zapaleniu ńości (paradentäre Ostitis), röntgen nie 
wykazuje zmian. Także pod względem leczniczym zachowuje się 
postać znamiennie. Mianowicie zabieg chorurgiczny który w tam- 
tych postaciach daje świetne wyniki, tu zawodzi. Rana nie wyka- 
zuje tendencji do gojenia, brak młodej tkanki ziarninowej, mar- 
twiak nie oddziela się, tkanka wykazuje słabą zdolność regenera- 
cyjną, co się nazywa „osłabieniem tkanki“. Euler nie załącza 
historji choroby i nie podaje ile takich przypadków widział. tylko 
podkreśla, że taki stan spotykamy u osobników, osłabio- 
nych o wadliwej przemianie materji. [ej 
postaci „zapalenia kości z martwicą* do tej pory nie spotkałem 
i inni też jej nie opisują, może raczej w tych przypadkach chodzi- 
ło nie tyle o zapalenie kości ile o martwicę kości na tle ogólnego 


510 Prof. Dr. Max Melchior 


schorzenia. Uwaga Eulera „że ten obraz chorobowy przypomi- 
na martwice arszenikową* utwierdza mnie w tem mniemaniu. 
przecież wiadomo, że w wielu stanach chorobowych. którym towa- 
rzyszą zaburzenia przemiany materji, może występować martwi- 
ca kości, więc nie jestem całkiem pewny jak dalece tę chorobę 
uważać za szczególną postać zapalenia kości pochodzenia zębowego 
(dentale ostitis). Chcę tu jednak na podstawie mego długoletniego 
doświadczenia opisać szczególną postać przyzębnego zapalenia ko- 
ści, różną od tej, którą przedtem opisałem. cechującą się obecno- 
ścią przetoki, która łączy jamę ubytku kości z jamą ustną. podczas 
gdy dla poprzednio opisanej postaci jest cechą znamienną brak 
przetoki i jakiejkolwiek komunikacji z jamą ustną. dlaczego też 
ciężko ją poznać, gdyż zwykle przebiega w sposób utajony. 
W krótkości pragnę naprowadzić kilka charakterystycznych hi- 
storyj chorób. 

Przypadek I. Kobieta lat 35. Résumé. Chora skarży sie 
na silne bole neuralgiczne w prawej połowie twarzy. trwające od 
11/2 roku. Do tej pary nie dały się zlokalizować, ostatnio umiejsco- 
wiły się pod kątem oka prawego. stopniowo pousuwano schorzałe 
zęby w szczęce dolnej i górnej, ból jednak nie ustąpił. Objektyw- 
nie stwierdzamy. W szczęce górnej po stronie prawej jest zacho- 
wana 4) 2) 1) a wyraźna bolesność występuje przy ucisku zębodołu 
w okolicy usuniętej 3) (Fig. la). przyczem blaszka zewnętrzna 
kości się poddaje. Zdjęcie róntgenowskie (fig. 1 a) wykazuje grusz- 
kowaty cień, który zwęża się ku dołowi i sięga do 3) a ku górze 
nie dochodzi do podstawy jamy szczękowej. Operacyjnie otworzo- 
no jamę, której ściany tworzyła, rozmiękła i spróchniała tkanka 
kostna. dokładnie oczyszczona z ziarniny i martwiaków. po 6-ciu 
tygodniach rana gładko wygoiła się a bolesność całkowicie ustą- 
piła. Kontrolne badanie po 4 miesiącach. Pacjentka czuje się zupeł- 
nie dobrze. Brak jakichkolwiek objawów. Zdjęcie róntgenowskie 
(fig. 1b) wykazuje jamę znacznie zmniejszoną i wyraźne tworze- 
nie się mlodej tkanki kostnej. 

Przypadek II. Mężczyzna lat 41. Résumé. Przed laty 
usunięto wszystkie zęby bardzo zniszczone. Pacjent nosi dostawkę, 
która mu stale sprawia dolegliwości. szczególnie w czasie żucia po 
stronie prawej górnej. Objektywnie stwierdzamy zupełny brak 
zębów w szczęce prawej górnej. W miejscu brakującego 7) wyraz- 
na bolesność wyrostka zębodołowego na ucisk. Pozatem nie stwier- 
dzamy nic nieprawidłowego. brak przetoki. Zdjęcie róntgenowskie 
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(fig. 2) wykazuje w miejscu odpowiada jącem 7) i w okolicy rozla- 
ùy cień i jaśniejszą tkankę kostną. sięgającą aż do podstawy jamy 
szczękowej. Operacyjnie usunięto rozmiękłą tkankę kostną. Rana 
zagoiła się do 5 tygodni. 

Przypadek III. Mężczyzna lat 53. Resume. Przed 20-tu 
iaty usunięto ostatnie górne przedtrzonowce i kieł. Od tej pory 
pacjent zauważył obrzęk w okolicy 5) i bolesność na ucisk, z bie- 
giem czasu zaś wystąpiły promieniujące bóle prawej połowy głowy 
i ucisk w szczęce górnej. Obektywnie stwierdzamy całkowity brak 
zębów. W okolicy szezytowej 4) lekkie zaczerwienienie i obrzęk 
hłony śluzowej. Przy ucisku blaszka zewnętrzna zębodołu poddaje 
się. Zdjęcie róntgenowskie wykazuje (fig. 5) nieröwnomierne wy- 
jaśnienie kości sięgające od brzegu zębodołu do jamy szczękowej. 
w której dno zostało w jednem miejscu naruszone. Przy oszyszcza- 
niu ogniska nastąpiło przebicie jamy szczękowej. przyczem krew 
wypływać zaczęła prawym otworem nosowym. W tydzień po ope- 
racji utrzymywał się jeszcze krwawy wyciek, który potem całko- 
wicie ustąpił. Badanie róntgenowskie w pół roku później wykazało 
całkowite wyleczenie (fig. 5 b), zmniejszenie się jamy i regenera- 
cję kości. i 

Przypadek IV. Kobieta lat 57. Resume. Pacjentka od- 
czuwa od 5-ciu miesięcy gwałtowne bóle neralgiczne w prawej 
szczęce górnej. promieniujące do prawego oka i do czoła. Bóle te 
występowały niemal natychmiast po dotknięciu okolicy przedtrzo- 
nowców po stronie prawej nawet językiem. lub przy dotknięciu 
po tej stronie wargi, policzka lub brody. Przed 4-ma miesiącami 
usunięto po kolei 8) 7) 5) 6), mimo, że były nienaruszone, ale to nie 
sprawiło ulgi. Potem umieszczono pacjentkę w lecznicy gdzie 5 ty- 
godni leżała. Gdy bole nie ustawały. przeniesiono ją na klinikę 
chirurgiczną. Objektywnie stwierdzamy w szczęce górnej prawej 
są tylko 2) i 1). Wyrostek zębodołowy nie wykazuje żadnego zgru- 
bienia ani przetoki, natomiast, wybitna wrażliwość w okolicy odpo- 
wiadającej 4) i trochę distalnie. Zdjęcie róntgenowskie wykazuje 
(fig. 4) cień rozlany o strzępiastych konturach. sięgający od brzegu 
zębodołu w górę. nie dochodzący do jamy szczękowej. Cięciem 
dwuplatowem obnażono kość, która wykazała właściwą gąbczastą 
konsystencję. ale nie było jamy. Wyłyżeczkowano szczękę, usunię- 
to zniszczoną tkankę kostną a płaty zeszyto. Po operacji bole na- 
tychmiast ustąpiły. rana zagoila się do 3 tygodni. Badanie kontrol- 
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ne po 2 miesiacach röntgenem (fig. 4a) wykazuje nowotworzaca 
sie tkanke kostna. Calkowite wyleczenie. 

Przypadek V. Mężczyzna lat 32. Résumé. Pozostaje od 
dłuższego czasu w leczeniu, z powodu bolesności 3) i bocznej części 
nosa aż do wewnętrznego kąta oka, gdzie jakiś czas bolesność była 
największa. Potem bole ustały i znów ponowiły się ze zwiększo- 
nem nasileniem. Objektywnie. 3) ma głęboką próchnicę aż do prze- 
wodu o treści zgorzelinowej. Brak przetoki nad zębem. Silna wraż- 
liwość na ucisk przyczem ściana kości poddaje się. Rtg. (fig. 5a) 
wykazuje ponad i w otoczeniu 5) owapnienie kości o kształcie ner- 
kowatym, sięgający od zębodołu do podstawy jamy nosowej. Po 
usunięciu 3) szerokim cięciem otworzono ognisko zapalne, wyły- 
żeczkowano nieregularny ubytek i usunięto rozmiękłą tkankę 
kostną wraz z ziarniną. Bakterjologicznie stwierdzono obecność 
gronkowca ropotwórczego złotego. Rana zgoiła się do 4 tygodni, 
bole ustały. Rtg. (fig. 5b). Badanie kontrolne po 5-ciu miesiącach. 
Bóle całkowicie ustąpiły. Rtg. wykazuje zmniejszony ubytek wy- 
pełniający się młodą tkanką kostną 

Przypadek VI. Mężczyzna lat 58. Rćsumć. Przed 14 mie- 
siącami miał pacjent silne bole w okolicy górnych siekaczy. szcze- 
gólnie po stronie lewej. Po kolei wszystkie zęby bolące usunięto, 
bole jednak nie ustały. a obrzęk i wrażliwość na ucisk uniemożli- 
wiały noszenie dostawki. Objektywnem badaniem stwierdzono: 
brak prawie wszystkich zębów. W miejscu 5) i ku przodowi bo- 
lesność wyrostka zębodołowego oraz obrzęk części miękkiej. na- 
wet dotyk protezy razi. Niema zgrubienia kości ani przetoki. Po 
prawej stronie w miejscu 2) i 1) również zaczerwienienie błony ślu- 
zowej, wybitna bolesność wyrostka zębodołowego przy ucisku. 
Zdjęcie Rtg.: odwapnienie kości symetryczne po obu stronach linji 
środkowej, odpowiadające miejscom bolesnym. Brzeg zębodoło- 
wy jest nierówny, strzępiasty po obu stronach linji środkowej, 
półksiężycowato wgłębiony. Przy odwinięciu części miękkiej i wy- 
lyzeczkowaniu wykazują zaatakowane części rozmiekla spröch- 
niałą tkankę kostną, ale jam właściwych niema. W tym wypadku 
musiano powtórzyć resekcję wyrostka zębodołowego. poczem osta- 
tecznie pacjent wyzdrowiał i mógł nosić dostawkę de z dolegliwo- 
ści. Jakkolwiek tej postaci zapalenia kości pochodzenia zębowego 
bez wytwarzania się przetoki nikt nie opisywał. to jednak zaobser- 
wowano ją przedtem niejednokrotnie. Najpierw amerykański ra- 
djolog Thos. Bo nne y, wkrótce po ukazaniu się mego arty- 
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kulu ..O nastepowem zapaleniu kości po usunięciu zęba 1926 Ueber 
die späten dentalen Ostitiden“ w Dental Cosmos, przysłał mi list 
z opisem takiegoz przypadku. Pisze on miedzy innemi: „Cheialbym 
zwrócić pańską uwagę na schorzenie równorzędne z zapaleniem 
kości przez pana opisanem, a jednak nieco odmiennem. W przypad- 
ku bowiem odpowiadającym przedłużonemu filmowi nie spotyka- 
my żadnej komunikacji z jamą ustną. W krótkości historja choro- 
by tego przypadku jest następująca. 

Przypadek VIII. Kobieta lat 45. Przed kilku laty usu- 
nięto wszystkie zęby w szczęce górnej. Na kilka miesięcy przed 
zgłoszeniem się do mnie wystąpiły bole w okolicy przedtrzonow- 
ców, które zostały dawno usunięte. Rozmaici lekarze zapewniali, 
że nie znajdują nic nieprawidłowego. Przedłożony róngenogram 
(fig. 6), wykazuje dokładnie ognisko zapalne. bo naogół biorąc we 
wszystkich tych przypadkach nie spotykamy nic patologicznego 
w jamie ustnej i błonie śluzowej. Tak też i w tym przypadku. Lecz 
na podstawie mego poprzedniego doświadczenia wyczułem o co 
idzie i po zrobieniu zdjęcia róngenowskiego wykonałem nacięcie. 
Znalazłem obficie rozmiękłe ognisko kostne, poczem całą tę masę 
wyłyżeczkowałem i założyłe mszew. Do kilku dni nastąpiło wyle- 
czenie, bolesność znikła i nie pojawiła się więcej. Dalej powiada 
autor: „Niemal codziennie spotyka się moc takich przypadków. 
lecz one nie zostają rozpoznane i zdumiewający jest fakt, że spo- 
tykamy nieraz bardzo wielkie zniszczenie“. Tem schorzeniem jest 
najprawdopodobniej ostitis. Nie spotykamy w niem ani ropienia, 
ani wydzielania się martwiaków, jedynie tylko bole o różnem 
stopniu nasilenia, wskazują na coś chorobowego. „Jesli ktoś do tej 
pory nie widział ani jednego przypadku, jestem przekonany. że 
dostrzeże nieprawdopodobnie wiele. jeśli na nie zwróci uwagę”. 
(il you are on the look and for them). Oprócz Bonneya Buch 
wyodrębnił 4 typy zapaleń przyzębnych. by dać obraz różnych 
postaci przyzębnych. On to obserwował dwa przypadki Nr. 2 i 4, 
gdzie wyłącznym objawem patologicznym był gwałtowny miejsco- 
wy ból przy ucisku. Przetoki nie było. Becker przytacza 1915 
zajmującą historję choroby 38-letniej kobiety, która długo leczyła 
się z powodu silnego bolu w szczęce dolnej. Przed 4 laty usunięto 
ząb mądrości. Przy badaniu stwierdzamy brak zębów po prawej 
stronie dolnej szczęki. Błona śluzowa prawidłowa, tylko miejscowa 
bolesność przy 8). W tem też miejscu odsłonięto części miękkie 
usunięto zarosły korzeń i wyskrobano ognisko wielkości czereśni. 
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„Kość okazała się wyraźnie rozmiękła. spröchniala i krucha“ a ja- 
mę wypełniała tkanka ziarninowa. Be ck e r dodaje jeszcze 
„dziwnem wydaje się. że korzeń zarósł nie wytworzywszy przeto- 
ki”. Jest jasnem, że mamy tu do czynienia ze szczególną pos t a- 
cią zapalenia kości pochodzenia zębowego 
bez przetoki. (Dentale ostitis nicht fistulóse). Nie jest ona 
tak częstą jak zwykłe przyzębne zapalenie kości. Dotąd widzia- 
łem 12 takich przypadków i to w ostatnich czasach. ale nie ulega 
wątpliwości, że znajdzie się dużo więcej. jeśli tylko zwrócimy na 
to baczniejszą uwagę. i nie jest pozbawioną słuszności uwaga 
Bonneva „There are many such caces being diagnosad every 
day”. Etjologja i patogeneza tej sprawy chorobowej jest ta sama 
co przy paradentere fistulüse ostitis, od której się ona zasadniczo 
nie różni. Właściwą przyczyną jest zawsze ziarninowe zapalenie 
ozębnej zęba dawno usuniętego. lub jeszcze utrzymanego (przypa- 
dek 5), występuje najczęściej w późniejszym wieku przeważnie 
w górnej szczęce. Usunięcie zęba odgrywa decydującą rolę, ponie- 
waż wskutek pozostawienia tkanki ziarninowej (gdy się ziarniniak 
oderwie) proces niszczący tkankę ‘kostna postępuje dalej. Nie- 
rzadko uszkodzenie kości w czasie ciężkiej ekstrakcji może przy- 
czynić się do pogorszenia sprawy w postaci wtórorzędnego zapal- 
nego procesu, albo też schorzenie przed ekstrakcją przybiera takie 
rozmiary. że potem dalej się rozprzestrzenia. Jest możliwem, że od- 
grywają tu pewną rolę schorzenia konstytucjonalne (E u l e r) 
lecz nie zdołałem tego stwierdzić u moich pacjentów. a zatem 
musimy zawsze uważać zapalenie ozębnej 
za schorzenie podstawowe a schorzenie 
kości za następowe. Proces chorobowy może się obja- 
wiać przez tworzenie nieregularnych jam w miejscu odpowiada ją- 
cem korzeniowi dawno usuniętego zęba. Stąd pochodzi i rozprze- 
strzenia się, może osiągnąć wielkie rozmiary i wywołać zniszczenie 
podstawy jamy szczękowej. (przypadek 5). tak, że może być 
wszczepiony w samą jamę szczękową. Stąd w niektórych wypad- 
kach pochodzą przewlekłe ropnie jamy szczękowej. Częściej jed- 
nak rozszerza się stan zapalny ku powierzchni tak, że jama wy- 
twarza się tuż pod silnie ścieńczałą blaszką zewnętrzną kości. 
która się ugina pod palcem jak łupina (przypadek 1 i 3). W jednym 
przypadku nawet całkiem brak było blaszki kostnej i widać było 
nieregularny ubytek (przypadek 5), a w innym (przypadek 6) spra- 
wa wystąpiła symetrycznie po obu stronach linji środkowej szczę- 
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ki górnej. Treść wytworzonej jamy wypełniała wiotka tkanka 
ziarninowa oraz rozmiękła, spróchniała i krucha tkanka kostna. 
ropy brak. W niektórych wypadkach nawet nie przyszło do wytwo- 
rzenia się jamy wyraźnej. tylko tkanka kostna wyrostka zębodoło- 
wego była rozmiekla. gąbczasta i krucha. pokrywająca zaś błona 
śluzowa zaczerwieniona i obrzękła. Objawy natomiast bywają 
zmienne. Czasem niewielka wrażliwość na ucisk, która się wzmaga 
od noszenia dostawki. (przypadek 2 i 6). Zasadniczo jednak zaw- 
sze spotykamy bolesność, którą ciężko umiejscowić (przypadek 1. 
3. 5) a która w nasileniu swem może przybrać charakter ciężkiej 
neuralgji (przypadek 4). Mamy wtedy analogję do neuralgji kost- 
nej opisanej przez Gosselina .Ostéitea forme neuralgique“. 
sprawy chorobowej, której obraz kliniczny odpowiada powyż- 
szym. Nabieramy przekonania, że większość neuralgji przypisy- 
wanych zebom, pochodzi ze stanów zapalnych kości w szczytowej 
okolicy zębów. Rozpoznanie właściwe postawić nie jest rzeczą 
łatwą. chorobę niejednokrotnie się przeocza. Trzeba jednakże 
wiedzieć o istnieniu takich stanów zapalnych kości i znać ich 
związek z chorobą zębów. Objawem podstawowym jest głównie 
ból występujący przy ucisku wyrostka zębodołowego w ograniczo- 
nem miejscu. Czasem przy większem zniszczeniu podatność tkanki 
kostnej przy ucisku palcem może zdradzić istniejące ognisko. Wy- 
puklenia kości nie obserwowałem. 

Nie dać się tylko zmylić negatywnym wynikiem badania, lecz przy 
istniejących bolach w szczęce szczególnie bezzębnej. z niewytłu- 
maczonej przyczyny. wykonać zdjęcie röntgenowskie poszczegól- 
nych części szczęki, które zwykle odkrywa ognisko i wskazuje 
umiejscowienie i rozmiary. Zdjęcie róngenowskie trzeba krytycz- 
nie i rozważnie oceniać, by nie przeoczyć ogniska niedość wyraź- 
nego, lub co gorsza, znaleźć je tam. gdzie go niema. Dlatego nie mo- 
ge pogodzić sięz Buchem, który twierdził (1 c), że „badanie 
róntgenowskie w przypadkach niedwuznacznych jest zbyteczne 
a w ciężkich niepewne“. Według mego zdania jest ono wraz z bolem 
miejscowym na ucisk kamieniem węgielnym rozpoznania. W wat- 
pliwych wypadkach byłoby wskazane próbne nakłucie. co do le- 
czenia to chciałbym podnieść doniosłość leczenia zapo- 
biegawczego. We wszystkich przypadkach gdzie przypusz- 
czalnie po usunięciu zęba pozostaje tkanka ziarninowa. powinno się 
dokładnie wyłyżeczkować zębodół. co zresztą stosuje się od wielu 
lat. W innych przypadkach szerokiem cięciem odwija się jeden lub 
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dwa płaty części miękkich, oddziela od kości a szeroko otwarte 
ognisko oczyszcza się skrupulatnie. Czas gojenia się rany zależy od 
wielkości schorzałego ogniska, często gojenie się następuje zdumie- 
wająco szybko. Prognoza dobra, ból ustaje szybko i trwale. w rzad- 
kich wypadkach wchodzi w rachubę rozpoznanie różniczkowe ze 
złośllwym guzem w stadjum poczatkowem, lub ze schorzeniem 
jamy szczękowej. Wtedy trzeba oddać pacjenta pod opiekę spe- 
cjalisty. Nakoniec pragnąłbym nadmienić, że te stany zapalne 
szczęki wcale nie są tak rzadkie, lecz rzadko są rozpoznawane. mi- 
mo iż mają tak doniosłe znaczenie dla stomatologa. gdyż punktem 
ich wyjścia są schorzenia zębów. 


STRESZCZENIE. 


Istnieją rozmaite postacie zapalenia kości szczękowej, pocho- 
dzenia zębowego, mało znane mimo wielkiej doniosłości dla stoma- 
tologa. Pozostają one zawsze w związku z chronicznem zapaleniem 
ozębnej zębów niejednokrotnie dawno usuniętych. 

Dotąd wyodrębniono 4 typy schorzeń: 

1) Sklerotyczne zapalenie okostnej zę- 
bodołu poraz pierwszy opisane przez Grossa. Ten proces 
chorobowy występuje u osobników starych, bezzębnych, a głów- 
nym objawem są uporczywe, nie do zniesienia bole neuralgiczne 
„neuralgie des ćdentós'. Przyczyną jest zgrubienie tkanki zębo- 
dołu aż do twardości ..kości słoniowej“. 

2)Przewlekłe zapalenie kości połączone 
z rozrzedzeniem. (przyzębne zapalenie kości Met 
chior). Tu przychodzi do wytworzenia nieregularnych ubytków 
(jam) w kości szczęki dla których punktem wyjścia jest okolica 
szczytu korzenia zęba, dawno usuniętego. Zwykle istnieje przetoka, 
przez którą utrzymana jest komunikacja z zębodołem. Nasilenie 
objawów zmienne — od wrażliwości na ucisk miejsca zajętego aż 
do silnych bolów rzadko neuralgicznych. 

3) Przewlekle zapalenie kości połączone 
z martwicą (Euler). Cechuje się bolami neuralgiczne- 
mi po ekstrakcji. niedającemi się uspokoić żadnemi narkotykami. 
Zębodół o szorstkich. grubych ścianach — zieje. Róntgen bez zmian. 
tkanka regeneruje się z trudem: tę postać chorobową spotykamy 
u osób ogólnie osłabionych. 
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4) Przyzębne zapalenie kości bez prze- 
toki. Sprawa rzadka polega na wytwarzaniu się nieregularnych 
ubytków wypełnionych rozmiękłą tkanką ziarninową. umiejscawia 
się w miejscu korzenia usuniętego zęba. W niektórych wypadkach 
niema ubytków, lecz tkanka kostna rozmiękcza się. staje się gąb- 
czasta, krucha, spróchniała. Głównym objawem jest ból miejsco- 
wy przy ucisku. Brak przetoki. Obraz róntegenowski zmienny. 


ZUSAMMENFASSUNG. 


Es giebt verschiedene Formen dentaler Kieferentziindungen. 
Sie stammen immer von Zähnen mit chronischer Periodontitis. je- 
doch ist der betreffend Zahn häufig schon viele Jahre frühen 
entferut worden. Folgende Typen sind aufgestellt worden. 
1) Sklerosierende Alveolarperiostitis, zuerst 1870 
von Gross beschrieben. Die Krankheit kommt bei alten zahn- 
lozen Patienten vor und hat als Hauptsympton schwere bis uner- 
trägliche Neuralgien ..nevralgie des édentés. Die Ursache ist elfen- 
beinharte lokale Verdickung des Knochengewebes im Zahnfach. 
2) Rarefizierende chronische Ostitis, paraden- 
tire Ostitis (Melchior), bildet unregelmässige Hohlräume 
in den Kiefern und geht immer von der Wurzelstelle eines Zahnes 
aus, der vielleicht lange Zeit früher extrahiert wurde. Stets ist 
eine Fistel vorhanden, durch welche die Höhlung in den Proc. al- 
veolaris ausmündet. Selten Neuralgien. 5) Ostitis mit schlei- 
chender Nekrose (Euler) ist durch folgendes gelzenngli- 
chnet: Patient hat nach Extraktion fortwährend schwere Neural- 
gien, die durch schmerzstillende Mittel nicht beeinflusst werden. 
Offenstehende Alveole mit zanhem festhaftendem Knochen, der 
in Geringer Ausdehnung entblöst daliegt. Roentgenologischen Be- 
fund negatio. Das Gewebe weist eine geringe Regenerationsfähig- 
keit auf. 4) Nicht fistulöre paradentäre Ostitis 
(ohne beschrieben). Die Krankheit zeigt sich durch unregelmäs- 
sige. mit schlaffen Granulationen gefüllte Hohlräume, der Wur- 
zelstälte eines früheren Zahnes entsprechend und davon ausge- 
hend. In einigen Fällen ist keine eigentliche Höhlung vorhanden, 
sondern das Knochengewebe ist erweicht, schwammig. morsch und 
briickig. Hauptsymptome: Starke lokale Druckunpfriidlichkeit. 
keine Fistel. Roentgenbefund wechselnd. 

Tłum. Dr. E. Bongowa. 
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Fig, 5 a. Fig. 5 b. 


Klisze zawdzięczamy uprzejmości miesięcznika wiedeń- 
skiego „Zeitschrift für Stomatologie“, Red. Dr. Stein- 
schneider, nakl. Urban & Schwarzenberg. IX. 
Frankgasse 4. 
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Dr. Gustaw Morelli — Biografja 


BIOGRAFJA. 


Dr. Gustaw Morelli urodził się w Budapeszcie w r. 1879. 
Tam ukończył studja średnie i wyższe uzyskując w r. 1902 sto- 
pień doktora medycyny. Od tej chwili do r. 1907 pracuje na Kli- 
nice Wewnętrznej u Prof. Koranyiego i zostaje jego pry- 
watnym asystentem. Stomatologiczne wykształcenie zdobywa 
u Prof. Akóvy ego a uzupełnia je odbywając podróże na- 
ukowe do Wiednia. Berlina, Paryża, Londynu. Zurychu i Mona- 
chjum. W okresie wojennym spędza 4 lata w polu. Z tego przez 
2 lata jako kierownik Polowego Ambulatorjum Dentystycznego. 
W czasie następnych 14 lat pracuje w sanatorjum dla gruźliczo 
chorych jako stomatolog i wydaje od r. 1903—1931 74 prac na- 
ukowvch w zakresie stomatologji w językach: węgierskim. nie- 
mieckim. angielskim i włoskim. Wśród nich ukazała się w r. 1922 
praca pod tytułem ..Choroby jamy ustnej”. Jako naczelny re- 
daktor ..Fogorvosi Szemle“ i trzech innych wydawnictw lekar- 
skich. odbywa szereg odczytów w Budapeszcie. w Wiedniu. w Rzy- 
mie, Perugji. Monte - Catini, Wenecji. Od r. 1950 jest zastępcą 
głównego sekretarza A. S. I. i głównym sekretarzem |. Międzyna- 
rodowego Zjazdu Stomatologów w Budapeszcie. Wyróżniony sze- 
regiem odznaczeń krajowych i zagranicznych jest członkiem ho- 
norowym .Oesterreichischer Zahnärztlicher Verein“ i „Federa- 
zione Stomatologica Italiana“. W r. 1925 habilitował się na uniwer- 
sytecie budapeszteńskim jako docent chorób jamy ustnej. a w r. 
1928 został mianowany przez rząd nadradcą medycynalnym. 


524 Doc. Dr. Gustaw Morelli 


Docent GUSTAW MORELLI BUDAPESZT. 


PARADOKSALNA REAKCJA TERMICZNA — PROBA DOBRZE 
WYKONANEGO ZNIECZULENIA ZUCHWOWEGO. 


LA SENSATION TERMIQUE PARADOXE COMME EPREUVE D'UNE 
ANAESTHESIE TRONCULAIRE DU NERF ALVEOLAIRE INFERIEUR 
REUSSIE. 

DIE PARADOXE TEMPERATUREMPFINDUNG ALS PROBE 
DER GELUNGENEN MANDIBULAR INJEKTION. 


Doc. pol. 48.1. Doc. int. 616.855.156 089.5. 


Od czasu gdy G. Fischer w r. 1910 podał przełomowy 
w stomatologji opis wykonywania znieczulenia miejscowego. co 
w następstwie stało się nieopisanem dobrodziejstwem. nietylko 
dla lekarzy lecz przedewszystkiem dla chorych. rozpowszechnił 
się zwyczaj znieczulania przez zniesienie przewodnictwa nerwu. 
a w szczególności nerwu żuchwowego. Jest rzeczą zbyteczną pod- 
kreślać doniosłość i niezbędność tego zabiegu. Odtąd podawano 
dużo praktycznych wskazówek wykonywania znieczulenia żuch- 
wowego by nie doznać zawodu i wykluczyć niemiłe powikłania. 
Niestety do tej pory nie osiągnięto sposobu całkowicie pozbawio- 
nego błędów i absolutnie pewnego. Okazuje się nieraz. że mimo 
najsumienniejszej dokładności i największej wprawy. po odcze- 
kaniu przepisanego czasu, zabieg operacyjny jest przez pacjenta 
odczuwany a nawet bardzo bolesny — a więc znieczulenie nie na- 
stąpiło. Trzeba tu wziąć pod uwagę różnorodne i indywidualne 
kształt i budowę szczęki. odmienną wrażliwość pacjenta i sposób 
reagowania na wprowadzone leki. By zatem oszczędzić zawodu 
pacjentowi i lekarzowi i ochronić prestige przed podejrzeniem 
nieumiejętności, trzeba się przed operacją upewnić, że znieczule- 
nie jest istotnie dobre i zamierzony zabieg wypadnie bezboleśnie. 
Pewne w podręcznikach podane objawy dobrze wykonanego znie- 
czulenia jak: mrowienie wargi, uczucie tępoty całej połowy 
szczęki, uczucie obrzęku, są wprawdzie miarodajne. nie dają je- 
dnak pojęcia o stopniu nasilenia i zależne są od inteligencji pa- 
cjenta i jego zdolności percepcji. Sądzę, że nie będzie to przesadą 
z mojej strony. jeśli odważę się powiedzieć, że niejednego lekarza 


Paradoksalna reakcja termiczna 525 


te „pewniki“ zawiodły. W łączności z pracą, jaką wykonywaliśmy 
z Dr. Freystadlem w r. 1925 na klinice stomatologicznej bu- 
dapeszteńskiej, przy badaniu czucia (wrażliwości) języka. wpa- 
dliśmy na łatwą i prostą próbę udania się znieczulenia żuchwo- 
wego, a doświadczenie 5-letnie potwierdziło jej wartoćś. Próbę tę 
wprawdzie już krótko opisywałem. ale korzystam ze sposobności 
by ją szeroko rozpowszechnić w przekonaniu. że przyniesie nie- 
ocenioną usługę lekarzom i chorym. Niemniej przytoczona w tem 
miejscu będzie równocześnie ofiarnym drobiazgiem do rzuconym 
ku uczczeniu naszego Jubilata Prof. Cieszyńskiego. Wraca- 
jąc do wyżej wspomnianych badań. przeprowadziliśmy doświad- 
czenia na 60-ciu dorosłych osobnikach w ten sposób, że po wyko- 
naniu znieczulenia nerwu żuchwowego i językowego przy pomocy 
2%-wego roztworu novokainy z adrenaliną, obserwowaliśmy wy- 
padanie i powrót funkcji czucia nerwu w porządku chronologicz- 
nym. Zdolność przewodnictwa włókien nerwowych różnego ro- 
dzaju czucia, przewodzących wspólnie w jednym pniu nerwowym, 
ulega w różnym stopniu działaniu znieczulenia, tak, że czucie je- 
dnego rodzaju może być jeszcze całkowicie utrzymane, podczas 
gdy innego rodzaju całkiem zniesione. Innemi słowy: następuje 
rozszczepienie przewodnictwa według różnych rodzai czucia. 

W rachubę wchodzi czucie smaku, dotyku, miejsca bolu, tem- 
peratury. które to jak wiemy z fizjologji przewodzą wiązki nerwu 
żuchwowego i językowego. Weimy że dla przewodzenia rozmai- 
tych rodzajów czucia we wspólnym pniu. istnieją oddzielne włó- 
kna nerwowe, które muszą otrzymać pewną podnietę. Bodziec dla 
którego przyjęcia jest nastawione zakończenie nerwowe. nazy- 
wamy podnietą swoistą. każdą inną. nieswoistą, odmienną. Pod- 
nieta nieswoista wywołuje w każdym zmyśle takie wrażenie zmy- 
słowe, jak nieswoiste bodźce drażniące włókna przewodzące 
zimno: choćby były cieplne lub elektryczne dadzą zawsze uczu- 
cie zimna. A więc wywołane wrażenie jest specyficzne a bodźce 
wywołujące są niespecyficzne. Po (wprowadzeniu) wstrzyknięciu 
płynu znieczulającego zostaje zniesione czucie w następującym 
porządku: najpierw i to bardzo szybko znika czucie zimna i smaku. 
znacznie później czucie bolu i ciepła, podczas gdy czucie dotyku 
i miejsca jest zupełnie zachowane. Powrót poszczególnych rodza- 
jów odbywa się w porządku odwrotnym (więc czucie, które ustą- 
piło najwcześniej wraca najpóźniej, np. czucie zimna) i w tempie 
znacznie zwolnionem. co w dużym stopniu ułatwia obserwację. By 
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zbadać dokładnie czucie zimna po zastrzyku. przytykalismy do ję- 
zyka i wargi strony znieczulonej, a następnie dla porównania 
strony prawidłowej, płytkę metalową o różnej cieplocie, i ozna- 
czaliśmy te cieplote, która dała wrażenie zimna po obu stronach. 
W ien sposób określiliśmy ciekawe wypadanie czucia po stronie 
znieczulonej. Już w minute po znieczuleniu uznał pacjent 15 sto- 
pniową płytkę metalową za mniej zimną aniżeli po stronie nie znie- 
czulonej. Po chwili podał. że jest letnia, a po 8—10 minutach wy- 
raźnie gorąca. przyczem jeszcze jakiś krótki czas wrażenie ciepła 
się wzmagało, do tego stopnia, że w punkcie kulminacyjnym 
15-stopniowa płytka wywołała takie wrażenie ciepła jak 55-sto- 
pniowa po stronie zdrowej. Nawet w lodzie chłodzona płytka wy- 
daje się jeszcze bardziej ciepła. Uczucia zimna nie można było 
wywołać żadnym sposobem. Wraz z ustępowaniem działania znie- 
czulenia obniżało się uczucie ciepła. W trzech przypadkach pa- 
cjenci odczuwali płytkę jako rozpaloną. Jak wyjaśnić to wraże- 
nie ciepła? Możnaby w pierwszej chwili przypuszczać, że płyn 
znieczulający drażni włókna nerwowe przewodzące ciepło. Jest 
zjawiskiem powszechnie znanem, że ten sam środek w małej dawce 
działa drażniąco. w dużej porażająco. Na tej podstawie możnaby 
sądzić, że bardziej odporne na działanie novocainy włókna prze- 
wodzące ciepło ulegają podrażnieniu w chwili gdy włókna prze- 
wodzące zimno są już porażone. Nasze jednak spostrzeżenia dowo- 
dzą, że cieplne włókna nerwowe nietylko nie są podrażnione. lecz 
w pewnej mierze porażone. tylko mniej od włókien przewodzą- 
cych zimno. Dochodzimy do przekonania. że wrażenie ciepła, po 
całkowitem zniesieniu czynności nerwów przewodzących zimno. 
powstaje przez zadrażnienie włókien cieplnych. Według zdania 
fizjologów nawet w normalnych warunkach zimno działa nietylko 
na włókna nerwowe przewodzące zimno, lecz i na cieplne i na- 
odwrót. tylko w tym wypadku słabszy bodziec ustępuje silniej- 
szemu. W jednym przypadku na szczycie znieczulenia nastąpiło 
całkowite zniesienie reakcji na bodźce termiczne. zostało tylko 
uczucie dotyku. Przy całkowitem porażeniu czucia zimna. czucie 
ciepła ustępuje tylko do połowy. Dawno już stwierdzono. że 
w pewnych stanach patologicznych bodźce zimne wywołują uczu- 
cie ciepła, a uczucia zimna żadną miarą wywołać nie można. Przy 
porażeniu opuszkowem obserwowało wielu autorów zaburzenia 
czucia po jednej stronie ciała. przyczem całkowitej analgezji to- 
warzyszyło zachowane czucie dotyku. Ten stan chorobowy wyka- 
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zuje pewne podobieństwo ze stanem przez nas sztucznie wywo- 
lanym. Przy zachowanem czuciu dotyku pacjent w znieczulonej’ 
połowie języka doznaje tylko wrażenia ciepła, nawet wtedy gdy 
język wyciągnie z obojętnej temperatury w jamie ustnej na zimne 
powietrze, tak jak gdyby dotknięto go zimną płytką. Czucie bolu 
ustępuje w 15—20 minut po zastrzyku. więc dość długo po zniesie- 
niu czucia zimna i smaku. Wtedy gdy one znikają całkowicie jest 
już czucie bolu nieco upośledzone. a gdy i ono ustępuje. jest czu- 
cie dotyku na języku i wargach w pełnym stopniu utrzymane. 
Stąd też pacjent zdaje sobie sprawę z nacisku instrumentu przy 
usuwaniu zęba. odczuwa silny ucisk, bez bolu. Znieczulenie trwa 

15 minut i stopniowo ustępuje. Poczucie umiejscowienia nie ulega 
w czasie znieczulenia najmniejszym zmianom i pacjent dotykany 
w dwóch miejscach dwiema szpilkami doskonale odróżnia ich od- 
leglosé 2-milimetrową. tak po stronie znieczulonej jak zdrowej. 
W kilku przypadkach zaobserwowaliśmy nawet zaostrzenie. wy- 
delikacenie tegoż zmysłu (5 mm.). Najdłużej utrzymuje się czu- 
cie dotyku, które pozostaje nawet wtedy. gdy czucie smaku. zimna. 
bolu. już dawno ustąpiło, a czucie ciepła uległo osłabieniu lub znie- 
sieniu. Badania wykazały, że pod wpływem środków znieczula- 
jących ulegają czasowemu rozszczepieniu nietylko rozmaite ro- 
dzaje czucia. lecz nawet w obrębie jednego rodzaju np.: przy znie- 
sieniu smaku przewodzenie czucia ..gorzkiego* zostaje upośledzone 
wcześniej przed ..kwaśnem*. Podobnie ma się sprawa z uczuciem 
bolu. gdzie znacznie trudniej porazić wrażliwe włókna miazgi niż 
ozębnej. Stąd łatwiej przy tej samej ilości znieczulenia usunąć 
ząb bezboleśnie aniżeli miazgę. Następująca rycina ilustruje roz- 
szczepienie różnych rodzajów czucia i powstawanie paradoksalnej 
reakcji termicznej. Widzimy więc. że w 5 minut po znieczuleniu 
porządek jest następujący: najpierw i to bardzo szybko znika 
czucie zimna i smaku. po 15—20 minutach czucie bolu. potem czę- 
ściowo czucie ciepła, bardzo nieznacznie czucie miejsca, a czucie 
dotyku pozostaje (jeśli znieczulenie było o zwykłem nasileniu dla 
naszych celów). Powrót następuje w porządku odwrotnym. Z tego 
cośmv wyżej naprowadzili wynika praktyczna wskazówka dla sto- 
matologa: Jeśli przy znieczuleniu żuchwowem płyn został umiesz 

czony we właściwem miejscu. to już w 4—5 minut, zimny instru- 
ment przytknięty do wargi (po stronie znieczulonej) pacjent uzna 
za ciepły lub letni. albo odczuje tylko dotyk. Wtedy po 20-tu mi- 
nutach wykonany zabieg operacyjny będzie bezbolesny. Jeśli na- 
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tomiast w 5 minut po znieczuleniu brak wybitnej różnicy w czu- 
ciu zimna pomiędzy stroną znieczuloną a normalną — to zabieg 
nawet po 20-tu minutach będzie nieudany, ponieważ znieczulenie 
nie jest prawidłowe. Przy negatywnej próbie najlepiej odrazu 
powtórzyć znieczulenie i to tak długo. póki wyraźnie nie wystąpi 
objaw paradoksalnego odczuwania bodźców termicznych. by nie 
tracić czasu i uniknąć niepomyślnego wyniku zabiegów. 
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Patogeneza próchnicy zębowej pozostała jednem z zagadnień 
nierozwiązanych w medycynie, podczas, gdy zadziwiającym był 
wysiłek użyty przez najlepszych badaczy w dentystyce, aby rzucić 
kilka promieni światła na ten problem. Można powiedzieć, że dla 
tych badaczy stało się najwyższym celem rozwiązanie tego proble- 
mu. Cel ten nie mógł zostać dotychczas osiągnięty mimo całej ge- 
njalnej czynności i nie przekroczyliśmy jeszcze granic prób prze- 
kroczenia tego problemu i nie zadawalając się badaniami dotych- 
czasowemi, które się doprowadziło, wyobraźnia badaczy zajmuje 
w nich bodaj mniej lub więcej szczęśliwe miejsce. Najrozmaitsze 
hipotezy w kwestji tej prowadzono, które się w podobnych kon- 
cepcjach w pewnych okresach czasu powtarzają. Z Hipokratesem 
i Galenem którzy uznawali uczestnictwo tkanek zębowych w pro- 
cesach życiowych. jeżeli chodzi o teorję humoralną lub witalną 
przyłączają się liczni autorzy starsi jak Fauchard, Fox. Kriiuter- 
mann, Kocher aż do Heitzmana i liczni autorzy nowocześni jak Ga- 
lippe, Vignal, Cavalier i wiele innych. Z drugiej strony już Paweł 
z Eginy widział w kwasach przyczynę obcą organizmowi i zew- 
nętrzną przyczynę próchnicy zębowej. podczas gdy Skrybonius 
Largus myślał o pasożytach. W ten sposób sformułowała się druga 
teorja t. zw. materjalistyczna. 

Co do powstania spraw próchniczych powstały dwie hipotezy. 
które możemy nazwać, pierwszą materjalistyczną i drugą konsty- 
tucjonalistyczną. Jedni twierdzą. że tkanka zewnętrzna zęba pozo- 
stajaca w kontakcie z otoczeniem jamy ustnej. szkliwo jest tkanką, 
która od chwili zupełnego wykłucia zęba musimy uważać za tkan- 
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kę nieorganiczna. pozbawioną żywotności a więc i przemiany ma- 
terji. Zmiany więc. które w tkance tej spostrzegamy mogą być 
uważane za spowodowane czynnikami szkodliwymi które atakują 
jej całość (procesy fermentacyjne, drobnoustroje). Drudzy konsty- 
tucjonaliści twierdzą, że na szkliwo mogą działać przyczyny pozo- 
stające w bezpośrednim związku ze zmianami konstytucjonalnemi. 
Ci dzielą się na dwie grupy, jedni witaliści (Boedecker. Fleisch- 
mann v. Beust) sądzą. że w szkliwie odbywają się procesy przemia- 
materji w związku z krążeniem w miazdze i w kanalikach zębo- 
wych. Drudzy przeczą tej możliwości. przyłączając się w tym 
względzie do poglądów materjalistów. lecz sądzą, że zmiany kon- 
stytucjonalne mogą się dać odczuć w ustach. a w szczególności 
w składzie śliny. Oprócz tego jest inny kierunek. który jest łącz- 
nikiem pomiędzy teorją materjalistyczną i który dąży do pogo- 
dzenia obu, przyjmując jaka pewną teorję pierwszą a jako hipo- 
tezę drugą. Taka teorja. troficzno-zakaźna. jak ją nazywa B e- 
retta, jest przedmiotem usilnych poważnych studjów nauko- 
wych w klinice tego uczonego. Według tej teorji konieczne są dwa 
warunki do powstania próchnicy: jadowitość środowiska jamy ust- 
nej i zmiana, względnie zmniejszenie odporności tkanki zębowej. 
Liczne argumenty. oparte na czynnikach etjologicznych powinny- 
by wytłumaczyć możliwość zwiększenia odporności organicznej 
przy braku wykazanego widocznego znaku żywotności szkliwa, 
lecz żaden z nich nie wyjaśnia fizjologicznie i histologicznie jak 
to zjawisko się odbywa. Przyznając słuszność tej teorji znaczy im- 
plicite przyjąć współdziałanie czynnika biologicznego na tkankę 
zewnętrzną zęba. co nie byłoby możliwe. gdyby ona była pozba- 
wiona przemiany materji. a w konsekwencji dwa warunki potrzeb- 
ne do rozwoju próchnicy mogą być wypowiedziane: działanie ra- 
niące zewnętrzne, obrona organiczna zewnętrzna. Wieczna kwestja 
kręci się koło ostatniego faktu. Nie jest mojem zadaniem przeglą- 
dać wszystkie rozmaite instniejące teorje i nawet nie krytykoć je 
lub wyciągać z nich wnioski. Ja uczestniczę jedynie z mojemi ob- 
serwacjami klinicznemi w pracach Prof. Beretty biorąc jako 
punkt wyjścia rozważania następujące: Czy próchnica zębowa jest 
zmianą kliniczną pasożytniczą jedynie i zawsze pochodzenia zew- 
nętrznego. czy też jest ona rzeczywistą chorobą. mającą swój po- 
czątek i swój rozwój w warunkach ogólnych działających drogą 
wewnętrzną poprzez miazge na tkanki zewnętrzne zęba? Nieskoń- 
czone byłyby argumenty. których by można było dotknąć aby od- 
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powiedzieć. Nawet można powiedzieć, że wszystkie te argumenty 
zbiegają się do tego jednego niejasnego punktu. Mojem zadaniem 
jest tylko obserwować zachowanie się zębów przy działaniu czyn- 
ników zewnętrznych, napewno raniących. aby zobaczyć czy obja- 
wy kliniczne mogą przynić się do wyświetlenia czynników etjolo- 
gicznych próchnicy. Badaliśmy więc zmiany wywołane w zębach 
działaniem. czynników chemicznych. któreby można uzyskać 
w laboratorjach przez zadziałanie materjałem chemicznie szkodli- 
wym na strukturę zęba. Prowadząc nasze badania w prochowni, 
gdzie robotnicy muszą pozostawać bez ustanku pod wpływem wy- 
ziewów kwasów. a mianowicie kwasu siarkowego H,SO, i kwasu 
azotowego NO. Para czerwonego bezwodnika azotowego NO., 
kotły napełnione kwasem azotowym ze śladami chloru i czerwoną 
parą. Pary tlenku siarkowego wytworzone z mieszaniny tlenku 
z kwasem azotowym. wogóle więc pary kwasów nieorganicz- 
nych. przedewszystkiem siarkowego i azotowego. Dla większej 
jasności podaję w streszczeniu badania odnoszące się do rozma- 
itych przypadków chorobowych. 

Przypadek pierwszy. Robotnik lat 54. W wywiadach nic szcze- 
gólnego. Rozpoczął pracę w wieku lat 38 i pracował bez przerwy 
przez 16 lat. Po kilku miesiącach spostrzegł pierwsze oznaki nadże- 
rek które stopniowo pomału postępowały bez dolegliwości. Nie by- 
ło bolu przy gryzieniu ani przy działaniu chemicznem, lecz jedynie 
przy przyjmowaniu kwasu. Przy badaniu objektywnem stwierdza 
się nadżerki mało rozległe zębów przednich dolnych a największe 
zębów przednich górnych. Z tych kilka jest ciemniejszych i mają 
w środku czarniawą plamę odpowiadającą komorze miazgowej 
otwartej i zawierającą treść zgorzelinową. 

Przypadek drugi. Robotnik lat 65. Pracuje w fabryce przy 
kwasach już od 21 lat. Po krótkim czasie poczęły zęby jego chwiać 
się, wykązując rozległe zmiany przyzębia. Sprawa ta szybko po- 
stępowała i zmuszała chorego do ciągłych ekstrakcyj. Obecnie 
znajdują się w jamie ustnej jedynie dwa zęby. które jednak nie 
wykazują żadnych nadżerek, jak również nie wykazywały ich zę- 
by poprzednio usunięte. 

Przypadek 3. Robotnik lat 45. Pracował w fabryce jak zwykle 
lat 9. W wywiadach jego należy podkreślić przebyty reumatyzm, 
zapalenie oskrzeli podczas pobytu w prochowni. W ubiegłym roku 
dał sobie usunąć liczne zęby chwiejne lecz bez nadżerek, nawet 
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pozostałe zęby, nawet bardzo chwiejne, nie wykazują jednak śladu 
nadżerek. 

Przypadek 4. Robotnik lat 48. Rozpoczął pracę w fabryce 
w wieku lat 27 i pracował tam przez lat 21. Zapewnia on, że nigdy 
nie spostrzegał nadżerek na swoich zębach i że utracił je powoli 
poprostu przez wypadanie, nigdy żadnego bolu ani dolegliwości 
nie odczuwał. Nie szczególnego w wywiadach. 

Przypadek 5. Robotnik lat 43. 21 lat nieprzerwanej pracy 
wp rochowni. Po roku spostrzegł pierwsze nadżerki które powoli 
postępowały. Do nadżerek w licznych zębach przyłączyła się 
próchnica, która bardzo głęboko spowodowała choremu znaczny 
ból i utratę koron zębowych. Przy badaniu objektywnem spostrze- 
gamy, że zęby górne i dolne są zniszczone aż do połowy korony. 
najwięcej siekacze dolne środkowe, a najmniej natomiast zęby 
tylne. 

Przypadek 6. Robotnik lat 52. Rozpoczął pracę w wieku 41 lat. 
Pracował przez lat 11. Nie szczególniejszego w wywiadach. Spo- 
strzegł po upływie 3 miesięcy szybko postępującą nadżerkę umiej- 
scowioną zwłaszcza na zębach przednich, która jednak ustała, po- 
zostawiając nietkniętą połowę wysokości wszystkich zębów. 

Przypadek 7. Robotnik lat 48. Pracował w prochowni przez 21 
lat. Cierpi na reumatyzm. Można spostrzedz brak licznych zębów, 
wśród tych niektórych przednich, pozostałe chwieją się. 

Przypadek 8. Robotnik lat 48. Pracował przy tych samych 
przetworach od 20 lat. Poprzednio cierpiał na zapalenie opłucnej. 
Podaje, że miał zęby nietknięte aż do 6 lub 7-miu lat temu: spo- 
strzegł nadżerki po 15 do 14 latach. Przebieg powolny, bólów nie 
cierpiał, obecne można spostrzec rozległe nadżerki wszystkich zę- 
bów. lecz specjalnie zębów przednich. 

Przypadek 9. Robotnik lat 48. Znajduje się pod wpływem tych 
kwasów dopiero od 6-ciu lat. Zmiany na przyzębiu i nadżerki po- 
kazały się po upływie roku, towarzyszył im ból. Usunęliśmy nie- 
które zęby nie tylko tylne lecz także przednie. Przy badaniu spo- 
strzega się, że i pozostałe są nadżarte dość znacznie wgłąb. zwłasz- 
cza w części przedniej zębów dolnych i w części tylnej zębów 
górnych. 

Przypadek 10. Robotnik lat 42. Pracuje od lat 18. Wykazuje 
nadżerki umiejscowione przeważnie w zębach przednich i tak głę- 
bokie, że zęby są starte aż do poziomu dziąsła. Przebieg szybki, 
bezbolesny, nic uwagi godnego w anamnezie. 
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Przypadek 11. Dyrektor. Wykazuje nadzerki glebowie mimo 
tylko wzglednego kontaktu z temi wyziewami kwasöw. Zeby dolne 
zwłaszcza są nadżarte i wykazują kształt ustnika fletu. Niektóre 
zęby są pröchnicze, niektórych tylnych brak. Budowa ciała 
krzepka. 


* 
* EN 


We wszystkich fabrykach, w ktörych pracuje sie stezonemi 
kwasami. czy to przy wyrobie substancyj wybuchowych czy to 
celulozy, sody, azotanów, siarki a nawet środowisku w którem ła- 
duje się akumulatory elektryczne, robotnicy, pozostający w stycz- 
ności z wymienionymi materjałami. czy to surowcami, czy to po- 
chodnemi, cierpią na zmiany w zębach. Zęby podlegają zmianom 
pod wpływem kwasów w stopniu rozmaitym, zależnie od tego. jak 
są wystawione na działanie, to jest bezpośrednie i długotrwałe. In- 
nemi słowy zęby boczne od dwuwoskowców aż do ostatnich trzo- 
nowców są mniej wystawione i dlatego są uszkodzone w ograni- 
czonej mierze i pomału, ponieważ pary dostają się do nich już 
w zmienionym stanie z powodu kontaktu ze śliną. Zęby więcej do- 
tknięte są to zęby przednie, ponieważ są najbardziej wystawione 
na działanie szkodliwości. Z nich znowuż najwięcej będą uszkodzo- 
ne górne lub dolne niechronione wargą górną, względnie dolną. 
Zmiany te bez względu na to, czy zęby są próchnicze czy nie, wy- 
kazują nadżerki charakterystyczne pod względem wyglądu i prze- 
biegu. Rozpoczynają się one w 5, 4 miesiące do roku, po rozpoczę- 
ciu pracy. Od czasu do czasu powtarzają opis Vogta według 
którego zęby dolne przednie są wydrążone na swej powierzchni 
przedniej, podczas gdy górne są wydrążone na swej powierzchni 
tylnej, ponieważ sprzyja tutaj żucie nadżerkom. Wszystkie zęby 
przednie przyjmują kształt charakterystyczny ustnika fletowego 
z bardzo ostremi końcami. W innych przypadkach, w ich większo- 
ści, nadżerki objawiają się w ten sposób, że nie można tutaj zna- 
leźć wpływu antagonistów. Zęby w rzeczywistości będą uszkodzone 
w płaszczyźnie poziomej, pozostawiając pomiędzy oboma łukami 
zębowemi przestrzeń wolną i powierzchnie nadżerek przedstawiają 
dwie przednie płaszczyzny pochylone ku sobie. Skośne w górę jed- 
ne, a drugie w dół zęby dolne. Przebieg jest najszybszy z począt- 
ku, później przyjmuje tempo powolniejsze, podczas gdy część ko- 
rony jest stracona, jeżeli niezupełnie to jednak widocznie. Temu 
towarzyszy zupełny brak bólu i innych dolegliwości. 
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Ta szybkość przebiegu zdawalyby sie zależeć od używania 
środka zapobiegawczego. najczęściej używanego w fabrykach za- 
granicznych, gdzie robotnicy, by uniknąć wziewania wyziewów 
kwasowych zawijają zęby kawałkami materjału wełnianego. One 
są napojone chininą i gazem kwasu bezwodnika azotowego i musząc 
przechodzić przez nie, tworzy rozczyn kwasu azotowego i azotawe- 
go, które znajdują się w bezpośrednim kontakcie z koroną zebowa. 
Metoda używania tych kawałków materjału wełnianego jest tak 
powszechna. że p Misch stawia pytanie, czy bez nich jest ko- 
nieczną obecność zgryzu otwartego. Ale u naszych chorych tych 
typowych objawów nie spotykamy nigdy i dlatego możemy przy- 
puszczać, że istnieje jakaś dyspozycja szczęk do tych zmian. w któ- 
rych osobnicy stracili zęby. mimo. że nigdy nie używali szmatek 
wełnianych jako środka ochronnego. Należy dodać, że początek 
tych zmian należy wyłącznie przypisać zetknięciu z wyziewami 
kwasów. 

By to stwierdzić próbowaliśmy reprodukować te zmiany poza 
jamą ustną, wystawiając zęby wyjęte zdrowe i próchnicze na dzia- 
łanie kwasu siarkowego i azotowego. Po 20-tu dniach powierzchnia 
szkliwa w zębach zdrowych straciła właściwy sobie połysk i stała 
się chropawa. podczas gdy zęby próchnicze okazywały rozmięk- 
czenie obszaru dotykającego do przestrzeni próchnicy. Po 40-tu 
dniach szkliwo znikło a również część zębiny części koronowej, 
podczas gdy korzenie były zmniejszone w swej długości i w swej 
objętości. Po 2 miesiącach cały ząb był zmniejszony o ã swojej 
objętości. W tym eksperymencie wszystkie zęby wykazały podob- 
ne zachowanie, podobnie jak i przy badaniu klinicznem. Wszyst- 
kie zęby w ustach danego osobnika zachowywały się w rozmaity 
sposób w rozmaitych okresach czasu. Również i zęby trzonowe, 
wprawdzie powoli. z powodów przytoczonych wyżej podlegały 
tym zmianom: w jednym jedynym przypadku wykazały się nie- 
tknięte. Chodziło tutaj o robotnika, który tylko od 6 lat był wysta- 
wiony na działanie kwasu i można przyjąć logicznie. że w tym 
przypadku brakło czasu koniecznego do rozległości zmian. 

Wynika z tego, że wszystkie zęby widocznie ulegały wpływom 
raniącym naszego traktowania. Ta okoliczność zgadza się z ekspe- 
rymentami tych autorów zwolenników teorji materjalistycznej, 
którzy chcieli eksperymentalnie wypróbować działanie właściwo- 
ści czynników, które powinnyby wywołać próchnicę w jamie ust- 
nej. Itak Mille r w znanych swych eksperymentach nad pröch- 
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nicą doświadczalną doszedł do następujących wniosków: „Sprawa 
próchnicza jest sprawą  chemiczno-pasożytniczą przebiegającą 
w dwóch ostro od siebie odgraniczonych stadjach: Odwapnianie 
i rozmiękczenie tkanki, tudzież zniszczenie rozmiękczonej pozo- 
stałości. Stadjum pierwsze będzie wywołane „resztkami pokar- 
mów zawierającemi amidy i cukier pozostałemi w ogniskach. które 
tworzą się z powodu fermentacji kwasu. Stadjum drugie próchni- 
cy zębowej: ..rozpuszczenie rozmiękłej zębiny będzie wywołane 
przez działanie drobnoustrojów. Se it z powtórzył ekspery- 
menty Mille r a działając nietylko mieszaniną chleba i śliny. 
lecz również pewnemi hodowlami bakteryj zwykle spotykanych 
przy próchnicy zębowej, wychodowanemi, wyosobnionemi z zębów 
próchnicy i umieszczonemi w buljonie z cukrem gronowym. 
W okresie czasu równym połowie czasu określonego przez M il- 
lera widział objawy sztucznego powstania procesu dekstrutyw- 
nego. Seitz wyciągnął wniosek przeto, że próchnica jest, jedy- 
nie wywołana drobnoustrojami i jest przeto zjawiskiem wyłącznie 
pasożytniczem. Do nich przyłącza sięp. Boldringen. utrzy- 
mując zmiany próchnicze zapomocą jeszcze innych substancyj. 
jak chleb z marmelaną. ślina z marmelada. marmelada sama przy 
użyciu 6-ciu szczepów bakteryjnych. Identyczny rezultat trzech 
różnych sposobów postępowania powoduje, że rozwiązanie jest 
nieco pozbawione wartości. Wydaje sie Ze, winniśmy wątpić o na- 
turze specyficznej tej próchnicy tak łatwo reprodukowanej i spo- 
strzeżemy, że już Fasoli i Manicardi zwrócili uwagę 
na histjologiczny charakter tych zmian. Oni zwrócili uwagę na róż- 
nice zachodzące pomiędzy zmianami istniejącemi przy próchnicy 
naturalnej a zmianami otrzymanemi sztucznie przy próchnicy ek- 
sperymentalnej. W tym ostatnim wypadku chodzi jedynie o czyste 
procesy odwapnienia. Jakikolwiek byłby środek zewnętrzny wy- 
brany do wywołania próchnicy eksperymentalnej. pozostaje za- 
sadniczą rzeczą. że zmiany wywołane działaniem środka raniącego 
w jamie ustnej a działaniem poza jamą ustną są zasadniczo różne. 
Nie jest wcale wykazane, że substancje eksperymentalne mogą wy- 
wołać w zębach żywych te same zmiany. co w zębach martwych 
i dlatego nie można ustalić porównania na podstawie identyczno- 
ści efektu dwóch działań nie pozbawionych analogji. Wskutek tego 
było naszą tendencją przeciwstawić wynikom klinicznym badania 
eksperymentalne przez poszukiwanie czynnika. który przy pew- 
nem zachowaniu w jamie ustnej wykazałby inne zachowanie przy 
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kontroli wobec zeböw w proböwce. Pary kwasu siarkowego i kwa- 
su azotowego byly uzyteczne do tego celu i spostrzeglismy. ze za- 
chowanie się tych zębów jest bardzo różne zarówno pod względem 
wyglądu jak i przebiegu. Zmiany przedstawiają się nietylko pod 
formą nadżerki lecz także pod względem paradentozy z nieunik- 
nionym wynikiem końcowym utraty zębów. Czy ta okoliczność 
jest, czy nie jest charakterystyczną dla danego przypadku, niema 
dla naszych badań żadnego znaczenia. Ważny jest dla nas przeciw- 
nie fakt. że zęby w ustach dotkniętych paradentosą zarówno stra- 
cone jak i jeszcze istniejące nie wykazują typowych nadżerek. 
Istnieją więc osobniki odporne u których szkliwo zębowe posiada 
własność odporności na działanie par kwasu, nawet przez okres 
czasu 21 lat, jak to miało miejsce u robotników Nr. 2 i 4 naszej 
statystyki. Jeżeli wykluczymy współdziałanie wszelkich czynni- 
ków życiowych i przyjmiemy. że szkliwo składa się wyłącznie 
z substancji nieorganicznej, to trzebaby do wytłumaczenia różnego 
zachowania się u rozmaitych osobników. uciec się do przyjęcia 
szczególnej struktury histologicznej u nich. Niekiedy składniki 
z których wynika. że skład szkliwa musiaby mieć hipotetyczny 
skład chemiczny i fizyczny tak specjalny. by pozostać nietkniętemi 
wobec działania tak gwałtownego mogącego przecież zniszczyć 
w krótkim czasie zwykłą tkankę szkliwną. To dotychczas nie zo- 
stało wykazane eksperymentami histologicznemi i byłoby zresztą 
nielogiczną rzeczą opierać zagadnienie patagonezy próchnicy na 
tego rodzaju hipotezie. 

A może odporność o której mowa zależy od grubości szkliwa. 
która odwleka okres wystąpienia zmian? Możnaby mówić co naj- 
wyżej o pewnem opóźnionem działaniu, podobnie jak to dzieje się 
w przypadkach już przez nas badanych z powodu działania środka 
łagodnego. lecz nigdy nie można mówić o odporności. Z naszej sta- 
tystyki widzimy. Ze nadżerki rozpoczynają się po czasie bardzo 
krótkim po zadziałaniu kwasów i postępują bardzo szybko zwłasz- 
cza kiedy chodzi o atakowanie szkliwa i uszkodzenie najgrubszej 
jego części. Odporność więc nie będzie właściwością tej tkanki. 
przyjąwszy. że jest tkanką organiczną i tak ograniczona odporność 
chemiczna będzie odpowiednikiem odporności mechanicznej. ani 
tak ograniczona odporność chemiczna nie będzie odpowiednikiem 
odporności mechanicznej. istniejącej u zęba żyjącego pod wpły- 
wem żucia i w takim stanie szkliwo z łatwością uległoby zewnętrz- 
nemu działaniu drobnoustrojów. śliny. fermentacji, kiedy one po- 
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winny by być jedynemi czynnikami wywołującemi próchnicę. 
Natomiast można spostrzec bezwzględny brak związku pomiędzy 
okresem trwania wpływu kwasu a stopniem zmiany, gdyż można 
spostrzec bardzo głębokie nadżerki u osobników wystawionych 
tylko krótki czas na działanie kwasu i przeciwnie lekkie nadżerki 
u osobników pozosta jących pod wpływem kwasu od lat 20. W szeze- 
gólności mamy przypadek (Nr. 8 protokołu klinicznego) w którym 
dopiero po 13 i 14 latach zęby zaczęły wykazywać nadżerki, pod- 
czas gdy nie wykazywały w swej strukturze nic szczególnego 
i zdawały się wykazywać pewną odporność tak długo. aż jakiś nie- 
znany czynnik nie spowodował zniesienie odporności. 

Zęby więc zachowały się w próbówce wszystkie w jednakowy 
sposób. ulegając jednakowo odwapnieniu. Gdyby więc szkliwo 
wszystkich osobników miało ten sam skład chemiczny. to żaden 
powód nie powinien by sprzyjać odporności inaczej u jednego 
usobnika niż u drugiego. Należy zadać jedno PY tanie o możliwym 
wpływie składu śliny. Ale zdania o jej ode :zynie i wpływie na roz- 
wój próchnicy są zbyt rozbieżne i dlatego też ta okoliczność niema 
żadnego związku z naszym przypadkiem pomiędzy intensywnością 
działania kwasu siarkowego i azotowego a zawartością soli w Śli- 
nie. Jak wytłumaczyć powstawanie nadżerek po tylu latach jeśli 
nie przemianą organiczną szkliwa pod wpływem środka wewnętrz- 
nego nieznanego, lecz istniejącego i rozwijającego swoją dzialal- 
ność? Jak wytłumaczyć odporność jeśli nie przez przyznanie szkli- 
wu niektórych zębów warunków biologicznych odoporności do- 
sarczonej przez organizm. Do tego rozumowania prowadzi nas inny 
ważny fakt a mianowicie rozprzestrzenianie się nadżerek na 
wszystkie zęby tej samej jamy ustnej, jeżeli ona przedstawia ty- 
powe zmiany działania kwasów. jak to nasza statystyka wykazuje. 
Jeżeli całość środowiska jamy ustnej lub jeden z czynników towa- 
rzyszących mu miałby być jedyną przyczyną próchnicy przedsta- 
wiając wpływ niszczący jak kwas siarkowy. musiałby atakować 
wszystkie zęby i wywołać próchnicę we wszystkich bez wyjątku. 
Tem mniej można upatrywać u jednego i tego samego osobnika 
rozmaitą strukturę histjologiczną rozmaitych zębów lub też różną 
grubość lub też inną przyczynę modyfikującą środowisko jamy 
ustnej lub też inną przycznę modyfikującą umiejscowioną ślinę. 
Żadna przyczyna nie przemawia za tem. by jedynie niektóre zęby 
ulegały zmianom próchniczyw w zależności od właściwości środo- 
wiska jamy ustnej i jeżeli to się zdarzy, to logicznie jest przypusz- 
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czać, ze w szkliwie istnieje jakiś czynnik biologiczny. który góruje 
ponad zwykłemi właściwościami chemicznemi i fizykalnemi. 

Z obserwacji klinicznej opisanej na robotnikach omawianej 
fabryki możemy wyciągnąć następując wnioski: 

1. Nie wszystkie osobniki są podatne na zmiany zębowe wywo- 
łane zewnętrznemi czynnikami chemicznemi. A 

2. Czynnik zewnętrzny, który działa w sposób rozlany na oto- 
czenie, w naszym wypadku. pary kwasu azotowego i siarkowego 
powoduje we wszystkich zębach tej samej jamy ustnej zmiany 
identyczne. One wykazują pewne zmiany zależnie od konstytucji. 
przyczem w niektórych przypadkach zmiany objawiają się na 
przyzębiu a w innych na koronie zębowej. 

3. Zmiany zębowe mogą powstać nagle po kilku latach odpor- 
ności, gdy pojawi się jakaś ogólna przyczyna chorobotwórcza. Wy- 
kazaliśmy więc, żeby wytłumaczyć powstanie i przebieg zmian 
opisanych zębów, nie wystarczy jedynie przypuścić działanie ra- 
niące czynnika zewnętrznego. Te moje spostrzeżenia i badania ek- 
sperymentalne nabiorą znaczenia skoro wprowadzimy je w zwią- 
zek z poważnem zagadnieniem patogenezy próchnicy zębowej. dla 
której zdaje się nie wystarczy wytłumaczyć powstanie jedynie 
samem działaniem środowiska jamy ustnej. 


RESUME. 


Dall'osservazione chinica portata sopra gli operai della detta 
fabbrica erediamo doversi ritenere: 

1) Non tutti gli individui somo suscettibili di lesioni dentali 
provocate da cause chimiche esterne. 

2) Un agente esterno che operi diffusamente nell’ambiente, 
nel nostro caso i vapori solfo-nitrici, determina in tutti i denti di 
quella bocca identiche alterazioni. Queste variano a seconda della 
costituzione, in alcuni essendo preso il paradenzio. in altri la co- 
rona dentale. 

3) L’alterazione dentale pud insorgere improvvisamente dopo 
anni di immunita quando intervenga una causa morbigena ge- 
nerale. 

Sembra perciò dimostrato che a spiegare l'insorgenza ed il de- 
corso delle alterazioni sopradescritte del dente, non sia sufficiente 
invocare soltanto lazione vulnerante della causa agente dalle- 
sterno. 
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(Jueste mie osservazioni ed indagmi sperimentali acquistano 
valore quando si rapportino alla grave questione della patogenesi 
della carie presso cui sembra non sia sufficiente a spiegare la sua 


insorgenza la sola azione prodotta dall'ambiente orale. 


540 Prof. Dr. E. Muzi 


3 


PISMIENNICTWO. 


Galipe e Vignal: Notes sur les mirroorganismes de la carie dentaire, 
1899, 

Beust (von): Oesterreichische Zeitschrift für Stomatologie, 1913. 

Beretta: L'analisi chimica dimostra la variabilita di composizione dello 
smalto dentale in rapporto all’eta, 1926. 

Vogt: Gesundheit. Gefahren für die Nietrearbeiter in Pulverfabriken. 

Deutsche Vierteljahrschrift f. öffentl. Gesundheitspflege XXX S. 566 (1898). 

Misch: Lehrbuch der Grenzegebieten der Medizin und Zahnheilkunde, 2 Band. 

Seitz: Beitrag zur Aetiologie der Zahnkaries. Münch. med. Wochenschr. 1921. 

Bolbrinker: Künstliche karies. Inaugural dissertation 1920. 

Fasoli e Manicardi: Ricerche sperimentali nella carie dentaria, La Sto- 
matologia, n. 6 anno XXIV. i 

Boedecker: Zeitschrift f. wissen. Mikrosk. Bd. 22; Anatom. Anzeiger. Bd. 54. 

Head: Dental Cosmos, 1904, pag. 1275, 

Gottlieb: Eziologia e profilassi della carie. Zeitschr. f. Stomatologie 
1923, n. 3, 


Tłum. Da H. Allerhand i Dr. fil. Laura Gelletich. 


Dr. GH. F. NORD. 


Ch. F. L. Nord — Biografja 545 
BIOGRAFJA. 
Ch. F. L. NORD. HAGA (Holandja). 


Przewodniczący Zrzeszenia Lekarzy Dentystów holenderskich. 
Przewodniczący Związku Zawodowego Lekarzy Dentystów Holen- 
derskich. Sekretarz pomocniczy Federation Dentaire Internatio- 
nale (FDL). 

Przewodniczący Komisji Mianownictwa FDI. 

Redaktor Naczelny ..Journal Dentaire Hollandais“. 


PUBLIKACJE: 


The Importance of Biology as Applied to Dentistry. Dent. Cosm. 
1916, Nr. 1. 5. 

Considćrations Orthodontiques. Journ. Dent. Belge. 1921, Nr. 1. 

Medical Knowledge in Dental Education. Tr. VII. Int. Dent. Congr. 
1926. JADA 1927-8. 

The Torch-Boarers. Oral Hyg. Oct. 1927. 

Loose Applances in Orthodontia. Dent Cosm. 1928. 7. 1929. 6. 

The Advantage of Removable Appliances. Dent. Rec. 1950. 

Orthodontic Cases in Provare Praxis. The Brit. Dent. Journ. 1930. 7. 

Les Mesures prophylactiques dans l’orthodontie. L'Odontologie. 
Oct. 1930. 

Różne artykuły w czasopismach fachowych holenderskich. 


544 Ch. F. L. Nord 


Ch. F. L. NORD i HAGA. 


NOWE PERSPEKTYWY W ORTODONCJII. 
VUES NOUVELLES EN MATIERE D'ORTHODONTIE. 
NEUE GESICHTSPUNKTE IN DER ORTHODONTIE. 


Doc. pol. 55.0. Doc. int. 616.514 089.25. 


Dotychczas przeciętny dentysta nie przywiązywał żadnego 
znaczenia do ortodoncji. Jest to jedyne wytłumaczenie faktu czę- 
sto się powtarzającego, że dentyści okazują na tym terenie wobec 
swoich pacjentów niczem nie dające się usprawiedliwić niedbal- 
stwo. Jest to tem bardziej dziwne. że, według mego zdania, orto- 
doncja stanowi dla pacjentów najbardziej zajmujący dział sztuki 
dentystycznej. 

Nieprzy jemne są skutki próchnicy zębowej, najgorszym z nich 
jest całkowita proteza. Ale ktokolwiek zdaje sprawę, w jakim sto- 
pniu przyszłość i samopoczucie jednostki mogą cierpieć wskutek 
anormalnego niekorzystnego ustawienia się zębów, zrozumie tem 
samem, że w przyszłości leczenie i profilaktyka tych nieprawidło- 
wości będą musiały zwrócić na siebie uwagę lekarzy-dentystów 
w znacznie większej. mierze, niż to się działo dotychczas, 

Należy traktować ortodoncję jako część integralną sztuki den- 
tystycznej i mojem zdaniem, każdy dentysta, który uparcie za- 
myka na to oczy, uchybia swoim obowiązkom zawodowym. 

30 lat mniejwięcej przed pracami. Angle a, tui tam nie- 
który dentysta starał się po swojemu naprawiać zboczenia zębowe. 
O ile wykluczy się niektórych razdkich kolegów świetnie uzdolnio- 
nych i o bardzo jasnym na rzecz poglądzie, bodźcem dla takiego 
dentysty było jedynie życzenie klienta oraz względy natury czysto 
estetycznej. Wówczas korygował on położenie jednego lub więcej 
zębów w szczęce. jak umiał i jak mu na to środki pozwalały. Wie- 
my wszyscy dobrze, jaką rewolucję wywołały podstawowe publi- 
kacje Angle'a o anomaljach zębowych. Prace te miały tę do- 
datnią stronę, żże dzięki systematycznemu przedstawieniu i syste- 
matycznym podziałom tego praktyka, można było objąć cały teren 
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jedny rzutem oka. Czy sie podzielało jego zdanie czy nie. było 
rzeczą obojętną, stworzył on w każdym razie punkt oparcia. Gdyby 
Angle byt tylko to zrobił, jego zasługa naukowa powinna być 
przez wszystkich uznana. Rozważając problem. Angle zajął stano- 
wisko dentysty: zgryz doskonały był kwestją czysto mechaniczną, 
dla rozwiązania której potrzebował on aparatu jak najprostszego. 
Udało mu się temu około 30 lat dostarczyć nam aparatu tak pro- 
stego. że każdy dentysta umie się z nim obchodzić. W każdym ra- 
zie przekonano się. że aparat nie dawał spodziewanych rezulta- 
tów i że leczenie nawet przez najzdolniejszych praktyków. aż zbyt 
często było chybione. To niepowodzenie polegało częściowo na tem, 
że oddalano się od już znalezionego rozwiązania problemu. a czę- 
ściowo na zupełnych spustoszeniach wskutek próchnicy w uzębie- 
niu, które często już nie było bardzo silne. 

O tem przekonał sięsam Angle. Zmodyffikował więc swój 
aparat, a zmiana ta była tak wielka, że zastosowanie aparatu ory- 
ginalnego A ng lea w przypadkach skomplikawanych stanowi- 
łoby napewno błąd techniczny. Nowy aparat jest mianowicie tak 
skomplikowany, że nawet najgorliwsi stronnicy Angle'a przy- 
znają, że tylko bardzo doświadczone ręce potrafią się z nim obcho- 
dzić. A teraz zapytuję: „Cóż nam z tego pod względem ortodoncji 
i pacjentów, że znajduje się w wielkich stolicach europejskich 
kilka rzadkich specjalistów, sławnych ze swej niezwykłej zręcz 
ności, albo ze swego wielkiego doświadczenia. którzy mogą leczyć 
tylko niektóre dzieci?“ Jeżeli tak ma wyglądać nowoczesna orto- 
doncja, to lepiej, praktycznie rzecz biorąc, obejść się bez niej. Nie 
w tem więc leży rozwiązanie ostateczne kwestji. 

Do tego rozwiązania zbliżył nas bardzo Mershon i jego 
szkoła. Me r shon _ przeniósł problem z dziedziny mechanicz- 
nej do dziedziny biologji. Osiągnął on swoim łukiem lingualnym 
znacznie lżejszym i prostszym. swojemi sprężynkami i swojemi 
prętami w sposób znacznie prostszy, znacznie lepsze rezultaty. Mi- 
mo to i mimo szkoły w Bonn kierowanej przez Korkhausa jestem 
przekonany. i nie ja sam, że metoda Mershona nie nadeje się 
również do zastosowanie przez jakiegokolwiek praktyka. Jeżeli 
w Bonn kładzie się nacisk na rezultaty osiągnięte przez masowe le- 
czenie, odpowiadamy. przedewszystkiem na to. że trzeba jeszcze 
będzie mieć te rezultaty pod obserwacją podczas jakiego dziesiątku 
lat, oraz że istnieje jeszcze dużo czynników wchodzących w grę. 
np. talent specjalisty z Bonn, sposób myślenia rodziców i uczni 
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w Niemczech. nie mówiąc już o innych czynnikach. Z tego powodu 
sądzę. że tutaj także nie należy szukać rozwiązania zagadnienia. 

Innym praktykiem, czynnym na tym terenie i to jak wiadomo 
na zupełnie innej drodze. jest Rogers w Bostonie. Starał się on 
rozwiązać problem przez ruchy mięśni i skonstantowal, że zapomo- 
cą tych ruchów uzyskuje on to, co inni uzyskali. lub nie mogli 
uzyskać swojemi aparatami. Wywołał więc on w ten sposób ogrom- 
ny postęp w rozwiązaniu tego doniosłego problemu. Wszyscy. któ- 
rzy mieli sposobność bądź to zobaczyć naszego kolegi Rogers 
przy pracy w Ameryce, bądź to studjowania filmów. w których tłu- 
maczy on swoję metodę. będą musieli przyznać. że rezultaty są 
izeczywiście uderzające, lecz także i to, że naogół średni dentysta 
nie potrafi ich uzyskać. Ale Rogers wykazał niezaprzeczalnie 
możliwość otrzymania wspaniałych rezultatów zapomocą gimnasty- 
ki mięśniowej. Jeśli się zastosuje ten sposób w praktyce i każe się 
dziecku wykonywać ćwiczenia mięśniowe. czasem nawet bardzo 
proste. otrzymuje się często, rezultaty zadziwiające. Znaczy to. że 
można również otrzymać niezwykłe rezultaty, stosując metodę re- 
gulującą z przerwami, używając do tego aparatów. lub stosując 
sposoby. których działanie nie rozciąga się na dzień i noc, ale ogra- 
nicza się do kilku godzin. gdyż jakież inne znaczenie mogłyby mieć 
te ćwiczenia mięśniowe? 

Chciałbym też zwrócić uwagę na publikację Schwartza 
we Wiedniu, który skierował swe badania na zupełnie odmienny 
teren i powiedział: „Nasza praca regulacyjna rozpoczyna się naogół 
zapóźno. powinniśmy się zabrać do zupełnie małego dziecka”. Ba- 
danie krytyczne uzębienia mlecznego i uzębienia od 6-ciu do 7-miu 
lat wykazuje najczęściej zboczenia zębowe. które można często 
wstrzymać i poprawić w sposób bardzo prosty. 

I w tem leży przyszłość ortodoncji. przyszłość nie inna, jak 
przyszłość walki z próchnicą: a więc profilaktyka! Stąd moje prze- 
konanie, że jest powinnością dentysty zająć się wcześnie dziećmi 
wymagającemi leczenia. zrobić tak. żeby móc je w porę zbadać 
i zobaczyć ich uzębienie mleczne przed uzębieniem stałem. Pozwoli 
mu to często przeciwdziałać bardzo prostemi sposobami długiej re- 
gulacji w wieku nieco późniejszym. 

Gdy się zastanowimy jak to jest możliwem. że dotąd poglądy 
tak proste i logiczne nie zyskały jeszcze ogólnego uznania, znaj- 
dujemy gotową odpowiedź: powód leży w szkole An gle a. Dla 
największej ilości z nas aparat A ng e' a był niejako mieczem 
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u węzgłowia'. Znaczy to, ze za wyjątkiem zupełnie specjalnego 
przypadku. było niemożliwem zastosować taki aparat do uzębienia 
mlecznego. a jeszcze mniej u dzieci od 8 do 11 lat przy drugim okre- 
sie wykluwania, wówczas, gdy małe chwiejace się trzonowce nie 
dawały żadnego punktu oparcia, tak, że dentysta zmuszony był 
radzić rodzicom: „Bezwątpienia trzeba będzie coś zrobić, ale proszę 
wrócić raczej za rok lub dwa“. Oczywiście było niemożliwem zało- 
żyć aparat przed upływem tego okresu. Wskutek jednak tego. że 
dentysta nie mógł zastosować swego aparatu tak długo. póki pierw- 
sze uzębienie nie zostało wyeliminowane, to jest tak: długo. póki 
nie miało 12-tu lat, wyrobił on sobie zdanie. że wiek ten był wla- 
śnie odpowiednim, ażeby zacząć leczenie. Otóż właśnie ten pogląd 
należy zwalczyć. Chwila stosowna do leczenia minęła już wówczas 
dawno. Fakt, że dawniej nie zaczynało wcześniej. polegał na tem, 
że nie można było tego wcześniej uczynić, nie może to jednak być 
dla nas argumentem. aby nie zabrać się do tego rychlej. 

Takim więc był jeden z czynników, który był przeszkodą wy- 
robienia sobie dokładnego zdania. Drugim powodem był. że denty- 
ście o licznej klijenteli nie zależało na leczeniu dzieci. Dzieci bo- 
wiem nie są najlepszymi pacjentami. Wyjąwszy nagłe przypadki, 
dentysta wolał odłożyć leczenie na później. Jakzez to dawno temu. 
gdy dentysta oświadczał: „zębów mlecznych nie potrzeba leczyć, 
same wypadną”? Jakże często słyszy sie. że rodzice mówią, że takie 
albo inne zdanie było ich dentysty. i to rodzice, którzy chcą i mogą 
łożyć na podobne leczenie? 

Trzecim powodem jest ten. że nie ma prawie domu w którym 
się jest dentystą domowym. tak jak lekarz jest lekarzem domo- 
wym. Innemi słowy pacjenci przypływa ją na los szczęścia, a denty- 
sta zajmuje się wyłącznie danym przypadkiem. W klinikach zaś 
(a mianowicie w klinikach uniwersyteckich) o ile wiem, nie jest 
inaczej. Napływają do leczenia dzieci, a między niemi napewno 
pewna ilość dzieci zostanie skierowana do oddziału ortodontyczne- 
go, tylko mi się zdaje, że nie będzie zwyczajem kierownika tego 
oddziału mówić: ..Teraz przyprowadź mi twoich braciszków i twoje 
siostrzyczki, gdyż chciałbym je też trochę zobaczyć”. Tylko wów- 
czas, gdy się zrobi z tego system, dojdzie się do wniosku, jaki wy- 
snułem już kilka lat temu. że odnajdzie się przypadki analogiczne, 
mniej lub więcej wyraźne u braci i sióstr, a także nie mniej często 
u kuzynów i kuzynek. 

Wysnuwszy raz ten wniosek. rozumie się. że terapeutyka za- 
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stosuje się do niego i że stanie się ona coraz to bardziej skuteczną. 
a zarazem coraz prostszą. 

W leczeniu zboczeń zębowych z dziedziny ortodoncji, najgłów- 
niejszym czynnikiem w przyszłości nie będą aparaty: przeciwnie, 
będą one skazane coraz to bardziej na drugorzędną rolę. Każde zbo- 
czenie zębowe będzie można łatwo. a tylko rzadko z trudnością, 
skorygować w wieku wczesnego dzieciństwa, byleby tylko znaleźć 
jego przyczyną. Jest wiec mojem zdaniem obowiązkiem dentysty 
zbadać starannie dziecko 5-cio lub 6-cioletnie, i o ile uważa za 
potrzebne, zadać sobie pracę wzięcia dwóch odcisków i skontrolo- 
wania na modelach czy interwencja jest potrzebna. Zwłaszcza. je- 
sli się już leczyło braci i siostry starsze danego dziecka. znajdzie 
się łatwo w zaczątku te same predyspozycje, tak, że śmiem twier- 
dzić zasadniczo, że większa część zboczeń zębowych istnieje od 
pierwszego uzębienia dla tych wszystkich, którzy chcą zbliska na 
io wszystko popatrzeć. 

Jeśli to jest prawdą. zrozumie się odrazu. o ile terapeutyka 
będzie przez to uproszczona. Nietylko, że uzębienie mleczne jest 
podatniejsze przy leczeniu. ale i przypadki nie są wówczas nigdy 
tak skomplikowane jak przy uzębeniu stałem. W największej ilości 
przypadków błędy stwierdzone w pierwszem uzębieniu wynikają 
jedynie z ucisku wywieranego w pewnym punkcie bądź to przez 
język, bądź to przez wargi. a to wskutek złego zwyczaju lub wa- 
dliwego zgryzu. Ale przy wykłuwaniu się drugiego uzębienia 
wchodzi w grę drugi czynnik, który w dalej posuniętym wieku. 
trudny jest do oznaczenia, a mianowicie objętość zębów stałych. 
która nie odpowiada wymiarom i wzrostowi szczęki. 

Gdy się bada uźzębienie mleczne i znajduje się w niem jaką 
anomalje, należy szukać przyczyny. a znalazłszy tę przyczynę. sta- 
rać się odkryć prosty sposób dla przeprowadzenia regulacji. Nie- 
któremi złemi zwyczajami, będącemi powodem anomalij. są np. 
ssanie palców. albo przybieranie podczas snu złego położenia. Ten 
ostatni zwyczaj jest bardzo częsty i pociąga za sobą gorsze skutki 
niż naogół się zdaje. dlatego, że uchodzi on uwagi rodziców. Gdy 
się znajdzie w uzębieniu mlecznem anomalję. której się nie zna 
przyczyny. należy spytać rodziców. w  jakiem położeniu sypia 
dziecko. a gdy odpowiedzą. że dziecko sypia jak wszyscy. trzeba 
będzie odpowiedzieć: ..Prosze mi pokazać jaki jest ten zwykły spo- 
sób spania“. Wówczas często dojdzie się do przekonania, że dziecko 
nie śpi normalnie, ale, że przybrało zwyczaj taki lub inny. fatalny 
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dla ustawienia się zębów. Zwyczaj ten więc trzeba będzie wyko- 
rzenić. Na, pierwszy rzut oka zdaje się to za trudne. ale w praktyce 
jest to rzeczą nader łatwą, gdyż lekkkie odchylenie od istniejącego 
zgryzu wystarczy. aby się dziecko pozbyło swojego przyzwycza- 
jenia. Podnosi się np. zgryz nakładając korony i wkrótce można się 
przekonać, że skłonność dziecka do wystawiania lub chowania 
warg w sposób nienormalny zanika zupełnie. Jeśli zabieg się nie 
uda, można użyć Drock" oraz środka, którym się często posługuję: 
respiratora z aluminjum. Zapisuję go często, ponieważ wówczas 
dziecko nie może już ssać palca ani też spać z otwartemi ustami. 
ani też wreszcie wykonywać podczas snu ruchów anormalnych war- 
gami. Gdy dzieci noszą ten aparacik w wczesnym wieku, zniekształ- 
cenie zostaje w kilku tygodniach wyeliminowane: w trochę póź- 
niejszych latach trzeba więcej czasu na uzyskanie tego skutku. 
Dzieciom aparat ten nie przeszkadza. 

Niepotrzebnem jest zwracać uwagę na pierwszorzędną rolę. 
jaką odgrywa tutaj badanie uzębienia nieprawidłowego mleczne- 
go ani też na możliwość przeciwdziałania ustawieniu się błędnemu 
elementów zębowych i zregulowania uzębienia przez przestawie- 
nie go w właściwym kierunku zapomocą wypełnień gutaperko- 
wych. Jeszcze jeden czynnik gra ważną rolę, gdy rodzice przypro- 
wadzają nam dzecko zapóźno, t. j. w wieku od 7 do 8 lat. dlatego. 
że skonstatowali skrzywienie przednich zębów. a mianowicie. za- 
chodzi wówczas szereg przypadków „drugiej klasy“, wskutek tego, 
że dolne szczęka dotyka kłów górnych mlecznych i nie może dla- 
tego przesuwać się naprzód. Spiiowanie tych kłów, a w najgorszym 
razie. ich usunięcie, pozwoli na przesuwanie się dolnej szczęki. tak, 
że ten przypadek drugiej klasy zostanie wyeliminowany. 

Spotkałem kilka zastarzałych przypadków, gdzie musiałem 
z trudnością wyeliminować zniekształcenia drugiej klasy. które 
mógłbym był usunąć w uzębieniu mlecznem zapomocą tego sposo- 
bu. coby było kosztowało tylko dwie minuty czasu. 

Streszczam więc pokrótce swoje wywody w następujących 
tezach: 

I. Ortodoncja nie jest specjalnością ale częścią integralną 
sztuki dentystycznej. 

II. Wielki procent anomalij zębowych można juz odkryć 
w uzębieniu mlecznem i wówczas trzeba je zaraz leczyć, a im prę- 
dzej się to uczyni. tem będzie lepiej. 
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III. Każde leczenie ortodontyczne jest problemem biologicz- 
nym, który musi być rozwiązany jako taki. 

IV. W terapeutyce ortodontycznej poszukiwanie przyczyn 
jest rzeczą najważniejszą. aparaty są rzeczą drugorzędną. 

V. W największej ilości wypadków o ile chodzi o anomalje 
uzębienia czasowego. należy szukać przyczyny w ucisku wywiera- 
nym. przez jedną lub więcej sił (język. policzki, wargi, muskula- 
tura, nacisk przy zamknięciu, ciśnienie powietrza, złe przyzwy- 
czajenia). 

VI. W uzębieniu stałem objętość elementów nowo-wykłutych 
oraz zaburzenia które towarzyszą drugiemu wykłuwaniu mog 
odegrać ważną rolę. 

VII, Regulacja uskuteczniona we wczesnym wieku pozwala 
często usunąć radykalne przyczyny złego ustawienia się zębów bez 
uciekania się do aparatów. 

VIII. Jest obowiązkiem każdego dentysty wyszukiwać o ile 
możności i leczyć anomalje zębowe u zupełnie małych dzieci. 
Uchylenie się od tego obowiązku jest wielkiem niedbalstwem. 


RESUME. 


I. L'orthodontie n'est pas une spécialité, mais une partie in- 
tćgrante de l’art dentaire. 

Il. Un pourcentage trés considérable des anomalies orthodon- 
tiques peuvent étre dćja découvertes dans la dentition temporaire. 

III. Tout traitement orthodontique est un problème biologique. 

IV. Dans la thérapeutique orthodontique la recherche des cau- 
ses est essentielle, les appareils sont secondaires. 

V. Dans les anomalies de la dentition temporaire la cause doit 
être cherchée pour l'immense majorité des cas dans une pression 
exercée par une ou plusieurs forces. 

VI. Dans la denture permanente le volume des éléments nou- 
vellement apparus et les troubles qui accompagnent la deuxieme 
éruption peuvent jouer un grand röle. 

VII. Une régularisation effectuée a l’äge tendre permet de sup- 
primer radicalement les causes de déviation. 

VIII. Il est du devoir de tout dentiste de rechercher autant que 
possible et de traiter les anomalies orthodontiques chez les tout 
jeunes enfants: manquer a ce devoir cest commettre une grave 
négligence. 


Tłum. Marja CIESZYNSKA. 


IMMANUEL OTTESEN — OSLO. 


wl 


Prof. Imm. Ottesen — Biografja 55 


BIOGRAFJA. 


Im. Ottesen. urodzony w r. 1874. Norweski egzamin lekar- 
sko-dentystyczny w r. 1899. Podróże naukowe do Ameryki i pra- 
wie wszystkich krajów Europy. Dawniej przewodniczacy w „Norsk 
Tannlaegeforening“, .Skandinavisk  Tannlaegeforening". „Norsk 
Odontologforening". 

Dawny redaktor „Norsk Odontologisk Tidskrift“. Napisał wiele 
fachowych prac naukowych. 

Od r. 1919. Profesor Norweskiego Instytutu Lekarsko-Denty- 
stycznego. a od r. 1928 rektor tegoż instytutu. 

Członek honorowy duńskich, fińskich i szwedzkich związków 
stomatologicznych. Massaschusettes Dental Society i St. Pauls Dental 
Association. 2 


24° 


554 Prof. Imm. Ottesen 


Imm. OTTESEN OSLO. 
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O ZABURZENIACH W KRAZENIU W MIAZDZE ZEBOWE J 
I JEJ NASTEPSTWACH. 
ZIRKULATIONSSTOERUNGEN IN DER ZAHNPULPA UND DEREN 
FOLGEWIRKUNGEN. 

LES TROUBLES DE LA CIRCULATION PULPAIRE ET LEURS 
CONSEQUENCES. 


Zmiany tkankowe, które występują w miazdze z powodu za- 
burzeń krążenia, mają nietylko dla badacza na polu pato-histo- 
logicznem, ale także i dla lekarza praktycznego. niezmierne zna- 
czenie. 

Prace, które się pojawiły w ostatnich latach na polu pato-hi- 
stologieznem, zmusiły nas do częściowej zmiany dotychczasowych 
poglądów na możność odbudowy miazgi. Dotychczas uważano, 
iż miazga jest tworem o małej odporności, która pod wpływem roz- 
maitych szkodników bardzo łatwo ulega zniszczeniu. Wielu autorów 
poleca przeto miazgę, która podczas preparacji ubytku została od- 
słoniętą, usunąć i to nawet wtedy, gdy niema żadnych objawów 
infekcji. Niektórzy autorzy posuwają się nawet tak daleko. że przy 
częściowem zapaleniu miazgi polecają ekstyrpację z następowem 
wypełnieniem korzeni. Tam gdzie się stosuje amputację miazgi, usi- 
łuje wielu praktyków zniszczyć resztki pozostałej w przewodach 
miazgi zapomocą silnych środków żrących. Z reguły używa się do 
tego preparatów formalinowych (Boenneken, Gysi, Heinemann i inni). 
Ale nawet używanie kwasu solnego było polecane. Sądzono. że tym 
sposobem zmunifikowana miazga pozostaje w przewodzie jako nie- 
szkodliwa organiczna masa. która nie może stanowić żadnej po- 
żywki dla ewentualnych bakteryj. 

Że ta metoda, jakkolwiek nie zgadza się z nowoczesnem lecze- 
niem ran, wydała wiele dobrych lub przynamniej możliwych wy- 
ników, można przypisać temu. że z powodu anatomicznej budowy 
korzenia. nie było możliwem zniszczenie szczytowej części miazgi. 
Występują tutaj przez foramen apicale zaburzenia w krążeniu, a na- 
tura sama troszczy się o to. że otwory kanalikowe zostają albo przez 
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tkankę ostiodalną. albo dentinoidalną, lub przez wtórny cenemt 
zamknięte. Dowodza tego niezliczone roentgenogramy i badania na 
zębach wyjętych (Grove, Davis, Ottesen, Häupl i inni). Natomiast 
w wypadkach, gdzie szczytowa część miazgi z powodu działania 
kwasu. albo z powodu infekcji. jest zupełnie nekrotyezna, brak tego 
tworzenia się twardej substancji w otworach kanalików. 

Fig. 1 wykazuje podłużny. a fig. 2 poprzeczny przekrój korze- 
nia mesjalnego pierwszego trzonowca szczęki dolnej u 14-letniego 
pacjenta. Miazga została w r. 1898 amputowana. Na podstawie sub- 
jektywnych i objektywnych objawów postawiono djagnozę: pul- 
pitis partialis. 

Zastosowano na próchnicową zębinę arsen i pozostawiono na 
24 godzin. Następnie usunięto próchnicową zębinę, ubytek staran- 
nie wydezynfekowano i miazgę na wysokości dna komory ampu- 
towano. Po zatamowaniu krwawienia zapomocą ciepłej gotowanej 
wody włożono nad resztkami amputowanej miazgi jodoform zmie- 
szany z fenolem i komorę zamknięto cementem. Baczono przytem, 
aby cement nie wywierał na pastę ucisku. Ubytek wypełniono amal- 
ganem miedzi. 

W jesieni r. 1929. otrzymałem od pacjenta pozwolenie wyjęcia 
zęba, w celu badań histologicznych i bakterjologicznych. Ząb nie 
okazywał w przeciągu lat 30-tu żadnych reakcyj. Badanie zęba. 
nie wykazało na szczycie korzeni żadnych tworów ziarnikowych, 
natomiast znaleziono w części szczytowej kilka zgrubień cementu. 
Bakterjologiczne badanie szczytu distalnego korzenia dało wynik 
ujemny. Wypełnienie cementowe i amalganowe było niezmienione. 

Obserwując przekrój środkowej części korzenia. znajdujemy. 
że przewody są zamknięte przez substancję twardą, która swą bu- 
dową przypomina kość. W szczytowej części znajduje się cement 
a foramen apicale jest całkiem zamknięty. 

Te nowotwory w przewodach powstały bez wątpienia w związku 
z zaburzeniami w krążeniu, które wystąpiły bądź to z powodu pro- 
cesów zapalnych, bądź też z powodu podrażnień mechanicznych. 
termicznych, lub podawania leków. Ta przebudowa tkanki miazgo- 
wej dotyczy bezsprzecznie także części obwodowej kanalików ko- 
rzeniowych, — a więc warstwy odontoblastów, — gdzie na tle za- 
burzeń w krążeniu i powstałego przez to podwyższonego ciśnienia, 
występuje zmiana kształtu odontoblastów. Ale także utworzona 
przez nie tkanka jest inną i różni się znacznie od pierwotnej zębiny. 
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Nie widzimy typowych kanaliköw zebowych lecz przestrzenie pu- 
ste z komórkami, leżące w substancji podstawowej. 

W rozprawie Ottesa i Haupla opublikowanej w „Vier- 
teljahrsschrift für Zahnheilkunde“ (O amputacji miazgi w zębach 
przed ukończeniem rozwoju korzenia), opisano w następujący spo- 
sób powstanie tej atypowej zębiny: przyczyny, które spowodowały 
utworzenie się tkanki, należy szukać szęścią we właściwości odon- 
tcblast6w, o których wiemy. że ustawicznie zębinę tworzą, częścią 
zaś jednak w wpływach mechanicznych w drażnieniu, które stoi 
w związku z zaburzeniem w krążeniu i procesem przemiany 
w miazdze. 

W podobny sposób dadzą się wyjaśnić tu i ówdzie w częściach 
miękkich zawarte zwapniałe twory, zawierające lakuny z ko- 
mórkami. 

Co się zaś tyczy scharakteryzowania tych tworów tkankowych, 
można je najlepiej określić jako tkankę dentinoidalną, jak to już 
poprzednio określił Fischer, do którego przyłączył się też 
H a p l. Dentinoid nie oznacza tutaj niezwapniałą zębinę, lecz zę- 
binę nienormalnie wytworzoną, podobnie jak Pom mer określa 
nienormalnie wytworzoną chrząstkę, jako chondroid. 

Od czasu wprowadzenia przez Witzla wr. 1873 amputacji 
miazgi, dowiodły badania naukowe, jak i doświadczenia, które mo- 
żna było zebrać w związku z amputacją, że przy użyciu tej me- 
tody, osiąga się jak najlepsze wyniki, naturalnie o ile djagnoza była 
dobrą. Metoda ta wskazana jest tylko przy pulpitis partialis, a nie 
pulpitis totalis i purulenta. 

Autorzy jak Miller, Bonneken, Hess i inni, polecają 
użycie arsenu jako środka żrącego i dla znieczulenia miazgi. Jedna- 
kowoż ja jestem zdania, do którego się także Davis. Preis- 
w erk i inni przyłączają, że przy wszystkich amputacjach miazgi 
powinno się stosować znieczulenie miejscowe. Następnie nie po- 
winno się natychmiast po amputacji, komory i ubytku ostatecznie 
zamykać. Skoro się zatamowalo krwawienie zapomocą przemycia, 
lub przepłukania ciepłą wodą, posypuje się jodoformem i zamyka 
komorę tamponem, umaczanym w kamphenolu. Przez to osiąga się, 
że ewentualnie w miazdze będące bakterje zostają zabite. Po upły- 
wie 14-tu dni rana pokrywa się ziarniną, i można rozpocząć dalsze 
leczenie. 

Szczególnie ważnem jest unikanie silnie żrących środków nad 
amputowanemi bidentami miazgi. 
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Ja uzywalem do tego celu, przez caly szereg lat, pasty, o na- 
stepujacych skladnikach: 


Jodoform, 

Zinkoxyd aa 1.0 gr 
Thymol (EES 
Aristol aa 0,1 ., 


Gliceryna q. s. ut fiat pasta. 

Te pastę należy wprowadzić do komory bez ucisku, i o ile mo- 
żności bakterjoszczelnie i komorę szczelnie zamknąć. Nie działa ona 
drażniąco i ma długotrwałe antyseptyczne działalnie. 

Z innych zmian, jakie mogą w miazdze występować są t. zw. 
rozlane złogi wapniowe. Te złogi wapniowe w miazdze występują 
podobno w pobliżu największych naczyń i odróżniają się od zę- 
biny ochronnej i innych tworów miazgowych (wtórna zębina, den- 
tinoidalna tkanka, kamienie żylne) tem, że nie posiadają żadej 
zgoła struktury. Te zwyrodniałe złogi wapniowe, które są często 
w całej miazdze rozsiane, powstały również jako skutek zaburzeń 
w krążeniu, bądź to z powodu podrażnień termicznych, bądź z po- 
wodu schorzeń ogólnych, mogących wpłynąć na przemianę materji. 
Można je często wykazać promieniami Roentgena także w zębach 
zupełnie zdrowych u djabetyków, lub osób z podwyższonem ciśnie- 
niem krwi. 

u osób dorosłych jest foramen apicale bardzo wąskie i przy- 
puszczam, że już mała zmiana w ciśnieniu krwi wystarcza, aby 
wpłynąć na krążenie w miazdze. 

Jeśli rozważymy, że miazga jest ubogą w naczynia limfatyczne 
i znajduje się wśród niepodatnych ścian, zrozumiemy łatwo, że mia- 
zga nie może się dostosować do zmian wywołanych podwyższonem 
ciśnieniem. 

Mniejwięcej te same stosunki znajdujemy w delikatnych blasz- 
kach kostnych, które tworzą alveolę zęba. 

W miazdze są w takich wypadkach żyły prawie jedyne, które 
mają odprowadzać zwiększoną ilość płynu tkankowęgo. Przytem 
powstaje zastój żylny (H ä u p l, Lang). 

Wynikiem takich stosunków jest powolniejsze krążenie krwi, 
stan aseptycznie zapalny, którego skutkiem są między innemi złogi 
wapniowe w tkance. Przemiana wapniowa jest nienormalna. 

Te rozlane złogi wapniowe układają się od centrum ku obwo- 
dowi miazgi, w przeciwieństwie do zębiny ochronnej, lub tkanki 
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dentoidalnej, wykazanej przy amputacji, która rozwija sie od ścian 
przewodów kanalikowych. 

Wspomniane złogi wapniowe mogą w pewnych warunkach. mia- 
nowicie przy stale trwających drażnieniach termicznych. lub przy 
długotrwających chorobach ogólnych, rozciągać się bo całej miaz- 
dze, tak, że ta zamienia się w twardą masę. która nie jest w łącz- 
ności z ścianami komory i przewodu. Wskutek tych złogów mogą 
wystąpić objawy subjektywne, które się w ten sposób u pacjenta 
objawiają, że podczas spożywania pokarmów o niższej temperatu- 
rze od temperatury jamy ustnej, występuje głuchy, zlokalizowany 
ból zęba. 

Skutkiem tych niezwykłych stosunków krążenia są bez wąt- 
pienia także często występujące phlebolity, albo kamienie żylne 
(patrz fig. 4, obraz poglądowy pierwszego molara w szczęce górnej. 
Rozpoznaje się tutaj kamienie żylne tak w komorze miazgi jak 
iw przewodach). Te ostatnie dadzą się łatwo promieniami Roent- 
gena wykazać, a można je zawsze napotkać w miazdze, która pod- 
lega krótszy lub dłuższy czas zaburzeniom w krążeniu. Znajdują 
się one w miazdze zębów. których zębina jest odsłonięta przez szli- 
fowanie, ubytek, uderzenie, albo usunięcie si dziąsła. Najprawdo- 
podobniejszem jest. że te kamienie żylne powstały przez zwapnie- 
nie białego skrzepu, który jak wiadomo zostaje wytworzony przy 
nienormalnem krążeniu krwi. W pracy swej. wydanej w r. 1925, 
o mechanizmie tworzenia się białego skrzepu pisze Aschoff 
następująco: „Gdy porównamy strumień krwi z rzeką, w której 
płyną niezliczone małe cząsteczki o rozmaitym ciężarze gatunko- 
wym, dojdziemy do wniosku, że istnieć musi pewna optymalna pręd- 
kość, przy której przychodzi do miejscowego nagromadzenia się 
cząsteczek. To samo dzieje się przy tworzeniu się skrzepu. Takie 
nagromadzenie się cząsteczek nie może powstać ani przy szybkim 
prądzie, ani przy zupełnym jego spokoju. Tak więc krew musi pły- 
nąć powoli, albo raczej płynąć inaczej niż poprzednio. Godnem uwagi 
jest fakt, że złogi piasku chętnie się tam mieszczą, gdzie łożysko 
rzeki jest szersze i głębsze”. 

Jak przedtem zaznaczono. może w naczyniach miazgi bardzo 
łatwo wystąpić nienormalne krążenie krwi. Wtedy występuje zastój 
żylny. przyczem się tworzy biały strzęp, który się odrywa i krąży 
w naczyniach ruchami rotacyjnemi. Z powodu zwolnionego krąże- 
nia osadzają się cząstki wapna. Te kamienie żylne wykazują tę samą 
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szczególną budowę, które mogą powstawać przy osadzaniu sie pia- 
sku z powodu zmiany prędkości prądu. 

Przy pomocy badań mikroskopowych. które przeprowadziłem 
na licznych kamieniach żylnych. zdaje się, iż sprawdziłem. że są 
one otoczone komórkami endoteljalnemi, co moze byé pewnym do- 
wodem. ze mamy tutaj de czynienia ze zlogami wapna w samych 
naczyniach. 

Przy ustawicznem 1 się wapna osadza się wreszcie 
skrzep silnie w żyłach. Wobec tego tworzy się nowy odpływ dla 
krwi żylnej. Pierwotna ściana naczynia zanika, tak, że phlebolity 
leżą teraz w tkance. 

Jak widać z fig. 6. tworzy się dookoła jednej części kamienia 
żylnego warstwa komórkowa, która swym całym układem przypo- 
mina warstwę odontoblastów, którą można uważać jako powstałą 
z tkanki zarodkowej mezenchymalnej. Ta właśnie warstwa komór- 
kowa tworzy tkankę, która swą budową w wysokim stopniu przy- 
pomina budowę zębiny. I tak można między innemi, poznać kana- 
liki zebinowe, które przebiegają promienisto, ku centrum kamieni 
żylnych. Tę samą budowę, wykazują biegnące od ścian komory. 

W innych wypadkach ma się wrażenie, że zębiniaki są skupie- 
niami, wytworzonemi przez zbicie się pojedyńczych kamieni zyl- 
nych. Budowa otrzymuje przez to bardzo skomplikowany wygląd. 
Dookoła każdego pierwotnego kamienia żylnego widzi się budowę 
blaszkowata. ułożoną dośrodkowo. Dalej ku powierzchni całkowi- 
tego zębiniaka widać złączenie blaszek w obrębie całego nowotworu. 

Jak wiadomo mogą te nowotwory być powodem występowa- 
nia neuralgicznych bolów, które zwyczajnie dadzą się zlokalizo- 
wać i bardzo często przykro oddziaływują na stan pacjenta. Te na- 
pady bolu występują z reguły okresowo i mogą dłuższy czas się 
powtarzać. 

Przyczyny tych promieniujących bolów nie można dokładnie 
wykazać, ponieważ nie można na podstawie badań preparatów po- 
stawić rozpoznania. Najprawdopodobniejszem jest tłumaczenie, że 
z powodu tworzenia się zębiniaków albo kamieni żylnych. zostają 
wiązki nerwów wciśnięte między nie a ścianę komory lub prze- 
wodu korzeniowego. To mechaniczne drażnienie powoduje choro- 
bowe zmiany w nerwach, co się objawia występowaniem neural- 
gicznych bolów. 

Podobne wypadki można zauważyć przy neuralgji nerwu trój- 
dzielnego. powstałej z powodu zwężenia foramen infraorbitale. 
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We wszystkich przypadkach neuralgji twarzy jest rzecza pierw- 
szorzednego znaczenia zbadanie roentgenologiczne zębów i szczęki 
pacjenta. W tych wypadkach jest współpraca między lekarzem 
a stomatologiem nadzwyczaj ważna, jeżeli chodzi o uzyskanie ja- 
snego obrazu powstania choroby. 

Nie wystarcza, jeśli się zwraca uwagę tylko na zmiany w miaz- 
dze, trzeba pamiętać także o ewentualnych zmianach chorobowych 
na szczycie korzenia i w szczęce. (Melchior). ý 


RESUME. 


Miazga posiada wieksza odpornosé na dzialania drazniace, niz 
to przedtem bylo przyjete. Zaburzenia w krazeniu nie musza pro- 
wadzié do nekrozy miazgi. Badania wykazuja, Ze miazga nawet 
pod wpływem dość silnych pobudek mechanicznych, cieplnych i le- 
karstw, pozostaje żywą przez cały szereg lat. Że specjalnie po ampu- 
tacji miazgi występują zmiany w tkance, okazuje się momentem 
korzystnym, ponieważ cały przewód korzeniowy zostaje zapełniony 
twardą substancją. 

Degeneratywne złogi wapna w miazdze są zjawiskiem bardzo 
często spotykanem. Znajdujemy je albo w środku miazgi, wzdłuż 
większych naczyń krwionośnych, jako rozlane bez struktury zlogi, 
albo w formie kamieni żylnych. które skoro się dostały poza obręb 
krążenia, mogą się stać bardzo wielkie z powodu dalszego osadza- 
nia się wapna. 

W stosunku do częstego występowania, powodują te degenera- 
tywne złogi wapna rzadko subjektywne objawy. 


ZUSAMMENFASSUNG. 


Die Pulpa besitzt gegeniiber Reizeinwirkungen eine gróssere 
Widerstandsfähigkeit, als wie dies früher angenommen wurde. Zir- 
kulationsstórungen brauchen nicht immer zu einer Pulpanekrose 
zu führen. Untersuchungen zeigen, dass die Pulpa, selbst nach 
ziemlich starken mechanischen, termischen und medikamentösen 
Irritationen eine Reihe von Jahren hindurch vital bleibt. Dass 
insbesondere nach Pulpaamputationen Veränderungen im Pulpa- 
gewebe auftreten, erweist sich als ein günstiges Moment, indem 
der ganze Wurzelkanal mit einer Hartsubstanz verschlossen wird. 

Die degenerativen Kalkablagerungen in der Pulpa sind eine 
sehr allgemein anzutreffende Erscheinung. Man findet diese ent- 
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weder als diffuse, strukturlose Ablagerungen in der Mitte der 
Pulpa entlang den grösseren Blutgefässen oder in Form von 
Venensteinen (Thromben), die, sobald sie ausserhalb der Blutbahn 
zu liegen kommen, durch Neuanlagerung von Kalk sehr gross wer- 
den können. 

Im Verhältnis zu ihrem häufigen Auftreten verursachen diese 
degenerativen Kalkablagerungen selten subjektive Symptome. 
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Odontoiatrji w Królewskim Uniwersytecie w Padwie. Przewodni- 
czący Lombardzkiego Tow. Stomatologicznego. Sekretarz Związku 
Grupy Stomatologicznej okręgu medjolańskiego. Od 1926 — 1950 
kierownik Przeglądu „Nuova Rassegna di Odontoiatria“ miesięcz- 
nika wychodzącego w Medjolanie. Redaktor Przeglądu „Annali di 
clinica odontoiatria e del l'istituto seperiore G. Eastman di Roma“. 
Odznaczony dwoma krzyżami wojskowemi wojennemi i jednym 
krzyżem zasługi za wojnę 1915—-918. 
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Z Instytutu Odontoiatrji Krölewskiego Uniwersytetu w Pawji. 


MILANO. 
Prof. Dr. med. Silvio PALLAZZI 


WYLECZENIE PRZEWLEKLYCH ZAPALEN OZEBNYCH 
SZCZYTOWYCH Z WYTWORZENIEM TORBIELI ZAPO- 
MOCĄ TERAPJI KOLOIDOWEJ. 


GUARIGIONE CON LA COLLOIDTERAPIA DI PERIODONTITI CRONICHE 
APICALI CON FORMAZIONI CISTICHE. 


AUSHEILUNG VON CHRONISCHEN WURZELHAUTENTZUENDUNGEN 
MIT ZYSTENBILDUNG MITTELS KOLLOIDTHERAPIE. 


Doc. pol. 51.37. Doc. int. 616.514.16 006.37. 


Leczenie środkami chemicznemi zmian okoloszezytowych we- 
szło juz od kilku lat w okres, że tak powiem definitywny. ponie- 
waż. nie może podlegać dyskusji wyleczenie przypadku zmian de- 
struktywnych nawet rozległych w związku gąbczastą strukturą ko- 
ści szczękowej okołowierzchołkowej. Możnaby dyskutować o cza- 
sie potrzebnym do deffnitywnego i zupełnego zwapnienia kości, 
lecz nie ulega wątpliwości, że jest możliwem wyleczenie stanów 
ziarniniakowych, ziarninowych i torbielowych okolicy ozębnej 
wierzchołkowej zapomocą leczenia środkami chemicznemi. 

Uważam, że leczenie środkami chemicznemi korzeni. wykonane 
środkami odpowiedniemi. o długotrwałej mocy bakterjobójczej. 
jest leczeniem, które dzisiaj samo się narzuca i ma wyższość nad 
odcięciem wierzchołka korzenia a nawet nad innemi sposobami te- 
rapji fizykalnej (róntgen, diaterma. terapja). Te ostatnie sposoby 
winny być mojem zdaniem uważane za najlepsze środki wspoma- 
gające leczenie chemiczne, lecz nie mogą same przez się osiągnąć 
upragnionego celu, zwłaszcza pierwszy z nich. Co się w szczegól- 
ności tyczy diatermji, to oświadczenie odnośne nie jest wystarcza- 
jące, by można ją uważać za sposób równorzędny leczeniu che- 
micznemu. 

Wśród różnych sposobów leczenia chemicznego zmian około- 
wierzchołkowych i schorzeń korzeni, niektóre leki zdobyły sobie 
w praktyce dominujące miejsce. W szczególności metody oparte 
na stosowaniu substancji koloidalnych, które dla swej- wysokiej 
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wartości bakterjobójczej mogą w wysokim stopniu wywrzeć sku- 
teczny wpływ tak. że mogą zepewnić najzupełniejsze i bezwzględ- 
ne wyleczenie ognisk zakaźnych. znajdujących się w okolicy oko- 
łoszczytowej. Wśród nich metoda przezemnie niedawno wprowa- 
dzona i opisana we Włoszech i która została także potwierdzona, 
jest to metoda t. zw. terapji koloidowej. Opiera się ona na użyciu 
środka składającego się przeważnie z jodoformu, koloidalnego 
srebra i chlorfenolu, a więc leków samych przez się antyseptycz- 
nych i które mogą skutecznie zwalczać objawy zakaźne nawet cięż- 
kie i głębokie. Współdziałanie tych trzech leków zostało już wyka- 
zane, które zdawało by się być niemożliwem ze względu na nie- 
zgodność chemiczną tych leków, z powodu łatwych związków chlo- 
rowców ze srebrem i łatwem powstawaniu jodków i chlorków żrą- 
cych i drażniących: te trzy środki dzięki swemu składowi i użyciu 
specjalnych pierwiastków są bezwzględnie stałe i absolutnie nie 
tworzą związków chemicznych, które mogłyby wywoływać zjawi- 
ska chemiczne, obce bezpośredniemu ich działaniu. Przypomnę, że 
by uzyskać wyleczenie ognisk okołowierzchołkowych trzeba dać 
okolicy na która skierowujemy naszą działalność warunki. aby 
mogła nowowytworzyć tkankę kostną. aby doprowadzić do stanu 
pierwotnego ubytek kostny. To można uzyskać przez zneutralizo- 
wanie drobnoustrojów chorobotwórczych zawartych w ozębnej 
szczytowej i unieszkodliwieniu ich jadu. Uzyskawszy to, ozębna 
dąży do nowowytworzenia tkanki kostnej w tempie szybszem lub 
powolniejszem zależnie od tkanki podścieliskowej (mezenchemal- 
nej) danego osobnika. 

W niektórych przypadkach, szczególnie ciężkich, użyłem tera- 
pji koloidowej. według norm podanych powyżej. z pełnem i bez- 
względnem powodzeniem. 

Przypadek I. Chora la 35-ciu zupełnie zdrowa bez obciążenia 
dziedzicznego. jedynie w jamie ustnej daje się spostrzec skłonność 
do zmian zanikowych przyzębia (paradentium) które już spowodo- 
wało pewien zanik wyrostka zębodołowego, lecz bez chwiania się 
zębów. W okolicy zębów siecznych jedynie dwa siekacze środko- 
we i boczny siekacz prawy dość znacznie się chwieją. W okolicy 
załamka na wysokości werzchołków tych zębów spostrzegamy wy- 
niosłość wielkości bobu, która uwypukla w tem miejscu przedsio- 
nek. Ta wyniosłość jest konsystencji twardo-elastycznej i nieco 
z lekkiem chełbotaniem. Badanie promieniami Róntgena wykazuje 
ubytek tkanki kształtu kulistego o wyglądzie torbieli w okolicy 
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wymienionych trzech zębów. Rozpoczęliśmy natychmiast terapję 
koloidowa. otwierając te trzy zęby, przez przewody wypływa ciecz 
surowcza cytrynowo-żółta. Po zastosowaniu chlorfenolu z kamforą. 
zamówiliśmy chorą na następne posiedzenie podczas którego roz- 
szerzyliśmy ostrożnie przewody korzeniowe. poczem ponownie za- 
stosowaliśmy cholofenolokamforę. Na trzeciem posiedzeniu po 
upływie trzech dni (w międzyczasie nie było żednej reakcji) wpro- 
wadzaliśmy zapomocą przyrządu Lentula przez przewód korzenio- 
wy zęba, który był w bezpośredniej komunikacji z torbiela, pewną 
ilość pasty jodoformowo-srebrowej. w skład której jak to już wy- 
żej powiedzieliśmy wchodzi chlorfenol, jodoform i srebro koloido- 
we. Na załączonych rycinach widać dokładnie jak przestrzeń tor- 
bielowata wypełniła się wspomnianą pastą. Nastąpił lekki odczyn 
z podwyższeniem temperatury i obrzęk w okolicy bródkowej. któ- 
ry trwał dwa dni poczem powoli stopniowo ustąpił. Po upływie 
około miesiąca po zastosowaniu pasty ponownie wypełniliśmy tor- 
biel pastą a po upływie trzech miesięcy wykonano definitywnie 
kontrolne badanie promieniami róntgena. Zdjęcia wykonane 
w międzyczasie są załączone. Badanie definitywne wykazało zu- 
pełny powrót do normalnych stosunków i zupełną odnowę kostną 
części zniszczonych. Zęby się wzmocniły, wypukłość przedsionka 
znikła: wyleczenie zupełne (patrz tabl. fa). 

Przypadek II. Osoba 20-letnia przedstawia te same objawy co 
chory poprzedni. Otrzymał to samo leczenie z wypełnieniem pastą 
jodowo-srebrową. przyczem uzyskaliśmy wynik dobrze uwidocz- 
niony przy badanu promieniami róntgena, t. j. zupełne zniknięcie 
przestrzeni torbielowej i odnową prawidłowej kości. 

Zarówno w pierwszym jak i drugim przypadku wynosi > 
czasu potrzebny do wyleczenia i zupełnej odnowy anatomicznej 
około 5-ciu mesięcy. W drugim przypadku jedyną okolicznością 
godną uwagi była reakcja nieco żywa, objawiająca się dość znacz- 
nym obrzękiem w okolicy bródkowej. która jednak w przeciągu 
kilku dni ustąpiła, gdyśmy wykonali nakłucie przestrzeni torbielo- 
wej przez co można było dać odpływ nadmiarowi leku tam zawar- 
tego. (Patrz tabl. 2-ga). 

Przypadek III. (Patrz tabl. 5-cia). Osobnik przedstawiający po- 
dwójną przetokę: podniebienną i przedsionkową. Na zdjęciu (patrz 
tabl. 5-cia) bardzo znaczne rozrzedzenie kości okolicy wierzchoł- 
kowej siekaczy górnych lewych. 
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W tym przypadku nie było prawdziwej torbieli. lecz jedynie 
utkanie ziarninowate połączone ze zniszczeniem tkanki kostnej 
okołowierzchołkowej. W tym przypadku też zastosowaliśmy lecze- 
nie podobne jak w przypadkach poprzednich. Odczyn był znacznie 
lżejszy z powodu obecności przetoki, przez którą nadmiar leku 
mógł się wydostać na zewnątrz. Po upływie 6-ciu miesięcy można 
było stwierdzić prawie zupełną odnowę kostną w okolicy dawnego 
ubytku. Nie mogliśmy niestety wykonać zdjęcia kontrolnego, po- 
nieważ chory musiał odjechać do swego miejsca zamieszkania 
(Konstantynopol) i nie mieliśmy od niego już żadnej wiadomości. 

Przypadek IV. (Patrz tabl. 4-ta). Chodziło tu o stan rozrzedze- 
nia ziarninowego kostnego. jak to widać na zdjęciu, w okolicy ko- 
rzenia distalnego pierwszego prawego trzonowca dolnego. Lecze- 
ne jak zwykle doprowadziło jak widzimy do zupełnego wyleczenia, 
natomiast korzeń mezialny, który nie był poddany żadnemu lecze- 
niu, wykazuje nadal ziarninę jak na początku. Ten przypadek na- 
daje się bardzo dobrze do wykazania różnie w zachowaniu się ko- 
ści okołowierzchołkowej przy korzeniu ditalnym leczonym i przy 
korzeniu proximalnym nie leczonym. 

Z przedstawiena powyższych przypadków można wnioskować, 
że leczenie koloidowe wywiera wpływ bardzo skuteczny na ozębną 
szczytową zaatakowaną przez sprawy torbielowate, jak również 
sprawy ziarniniakowe i ziarninowe. Zdaniem mojem dobry wynik 
uzyskany w przypadkach pnwyżej opisanych zawdzięczać mależy 
współdziałaniu 3 czynników o wysokich własnościach bakterjo- 
bójczych, które w znacznym stopniu neutralizują działanie bakte- 
ryj iich jadu. wspomagają tkankę przy odbudowie kostnej. gdzie 
sprawa rozpadowa doprowadziła do zniknięcia tkanki kostnej. 

Co się tyczy techniki użytej przezemnie. przypominam moje 
prace i drugie wydanie mojego traktatu Odontologji. wydanej na- 
kladem Valar di — Milano — 1951. 


RESUME. 


L'A. expone in quattro casi la guarigione radiologicamente di- 
mostrata di lesisni periapicali. Due casi erano caratterizatti da 
formazioni cistiche e due casi da semplici stati granulativi. 

Date le nozioni fondamentali della tecnica, l’autore conclude 
che la Colloidterapia da lui introdótta nella pratica da ottimi ri- 
sultati con la ..restitutio ad integrum“. 


Tłum. Dr. H. Allerhand i Dr. fil. Laura Gelletich. 
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Dr. Č. PARMA PRAGA. 
naczelny lekarz zakladowy i kierujacy 
roentgenologicznym oddziałem. 


ZNACZENIE BUDOWY TKANKI KOSTNEJ DLA ENORALNEJ 
TECHNIKI ROENTGENOWSKIEJ. 
VYZNAM SKLADBY KOSTI PRO ENORALNI ZASTAVOVACI TECHNIKU 
ROENTGENOVOU. 


BEDEUTUNG DER KNOCHENSTRUKTUR FUER DIE ENORALE 
ROENTGENSTRAHLENEINSTELLTECHNIK. 


Doc. pol. 54.1. Doe. int. 616.514 075.75. 


Za wytyczną dla techniki nastawiania enoralnych zdjęć bierze 
się długość zęba. Ona ma być na roentgenogramie taką, ażeby od- 
powiadała długości rzeczywistego zęba. Cieszyński objaśnił 
fizykalną, wzgl. projekcyjną stronę tego wymagania i streścił ją 
nauką o izometrji. która stała się abecadłem projekcyjnej nauki 
zębów. Jej znaczenie widać najlepiej z licznych ustawiających apa- 
ratów do enoralnego zdjęcia, które są skonstruowane na podstawie 
wskazówek Cieszyńskiego. 

Cieszyńskiego nauka o izometrycznem kreśleniu zębów 
postawiła enoralne zdjęcia projekcyjne na wspólną podstawę i tem 
umożliwiła dalszy rozwój ustawiającej techniki. Okazało się, że 
do osiągnięcia izometrycznego obrazu zęba nie jest kąt wertykalny 
idealnym środkiem, ponieważ skreśla ząb. Prócz tego trzeba było 
z aplikacji Cieszyńskiego wskazówek zrobić ie wyjątki: 

1) U górnego kła, który bywa często bardzo długi tak, że nie 
może na filmie zarysowywać się w naturalnej swej długości: 

2) U dolnych siekaczy. które zarysowujemy dłuższe niż to od- 
powiada rzeczywistości i osiągamy tem izolację wierzchołka w pro- 
tuberantia mentalis: 

3) U górnych molarów, gdzie tylko pochylenie ściany proces- 
sus zygomaticoalveolaris oznacza kierunek projekcji bez względu 
na długość korzeni. 

Zauważenie tego wszystkiego było możliwe tylko ze względu 
na Cieszyńskiego naukę o izometrycznem zarysowaniu zęba, 
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a stwierdza tem nietylko jej praktyczną ale i heurystyczną wartość. 

Stanęliśmy przed faktem. że długość zęba może być główną. 
ale nie jedyną wytyczną enoralnej techniki nastawiania. | znów 
właśnie Cieszyński w tym kierunku zauważył. że zdjęcia 
górnych frontalnych zębów, których długość jest nieco krótsza od 
rzeczywistej długości zęba (powiedzmy hypometryczna) są lepsze 
niż zdjęcia ze zębami izometrycznemi. Ten fakt opisany przez 
Cieszyńskiego nie zwrócił na siebie w literaturze uwagi do- 
statecznej, a ja osobiście cieszę się, że mogę na to zwrócić uwagę. 
Wyjaśniem to jako efekt strukiury kości (spongiozy i kompakty) 
i wziąłem się do bliższego studjum stosunku morfologji kości do 
enoralnej techniki ustawienia. Stosunki w dolnej szczęce są prost- 
sze niż w górnej — zaczniemy dlatego od niej. 

W mandibuli ma spongioza pewną bardzo prawidłową budowę, 
tworząc lakuny leżące długą osią w kierunku meziodistalnym. mia- 
nowicie w processus alveolaris: jest to ułożenie bardzo wydatne. 
W corpus, mianowicie w okolicy mandybularnego kanału, mają la- 
kuny mniej prawidłową formę, a to tem bardziej czem są większe. 
Prawidłowy kierunek lakun, względnie ich ścian, wywołał studjum 
o trajektorjach i ich fukcjonalnem wartościowaniu. Przez studjum 
lakun dojdziemy do schematu idealnej lakuny. Jej górna (okklu- 
salna) i dolna (bazalna) ściana jest bruba. jej lateralne (bukk. 
i lingw.) ściany są cienkie, również ściany przednia i tylna (mez. 
i dits.) są cienkie. 

Na ryc. 1. jest przedstawiony przekrój mandibuli. Gdy pro- 
mienie ślizgają się po grubych górnych i dolnych ścianach. dzia- 
łają ściany lakun jako zasłony. które częściowo eliminują rozbie- 
gające się promienie: prócz tego jest odpór kości zredukowany na 
najmniejszy stopień. rozpraszania promieni przy tej projekcji jest 
najmniejsze. Ze stanowiska techniki nastawiania centrujemy pro- 
mienie w kierunku równoległym do zgryzowej płaszczyzny dol- 
nych zębów. wzgl. prostopadle do osi zębów. Jeżeli film jest 
również równoległy z osią zęba, mamy idealne projekcyjne sto- 
sunki. 

Kompakta mandibuli tworzy silną warstwę u frontalnych zę- 
bów i dwugózkowców właśnie w corpus, u molarów lineae obliqua 
i mylohyidea wzmacniają kompaktę już w okolicy processus alve- 
olaris. Wiemy atoli. że kompakta nie przeszkadza na obrazie reszty 
koście. jeżeli jej warstwa wszędzie mniejwięcej jednakowo gruba 
i jeżeli promienie przechodzą według możności prostopadle do niej. 
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Dlatego staramy sie w interesie najmniejszego rozpraszania sie 
promieni — azeby droga promieni byla jak najkrötsza. 

Jakie sa stosunki w dolnej szczece u pojedynezych zeböw? 
U molaröw (ryc. 1) przechodzą promienie przez zasłaniające la- 
kuny spongiozy i najkrótszą drogą przez kompaktę. Padają przy- 
tem prostopadle na oś zęba i film. Dlatego rozumiemy, że najlep- 
sze zdjęcia, które zrobiliśmy, były zdjęcia molarów i 5. (Dlatego 
starajmy się przy nastawianiu na dalsze 5, 6, 7, 8 — żeby film 
był równoległy z zębami i centralny promień padał na oba prosto- 
padle). 

U siekaczy (ryc. 2) mają osie długie lakun również kierunek 
równoległy z limbem alveolarnym. Kompakta jest blaszkowata. 
Jeżeli promienie przechodzą w kierunku grubych ścian lakun, to 
znaczy także prostopadle do osi zęba, dostaniemy obraz ostry, ale 
ząb poniekąd długi. ponieważ nigdy nie dostaniemy filmu kom- 
pletnej równoległości z zębem. Oddalenie filmu wywołuje wtedy 
hypermetrję zęba, z drugiej strony atoli zarysuje się apex zwykle 
poza protuberantia mentalis. Pada zaś promień prostopadle na film, 
to niema różnicy wielkiej w jakości obrazu, ponieważ warstwa 
spongiozy i kompakty jest bardzo mała. Przeszkadza tylko rysunek 
protuberantiae mentalis, ale projekuje się bazalnie tem więcej, czem 
więcej przylgnie film do szczęki. 

U 3 i 4 (ryc. 3) są stosunki o wiele gorsze. Lakuny mają kie- 
runek równoległy z limbem alveolarnym. Warstwa spongiozy jest 
całkiem cienka, zwłaszcza w okolicy 4. Kompakta jest stosunkowo 
bardzo silna, Gdyby promienie mogły przechodzić przez kość pro- 
stopadle do osi zęba, możeby kompakta bardzo nie przeszkadzała, 
ale zajęcie mandibuli w okolicy 3, 4 jest znaczne i niema miejsca 
dla filmu, który musi od szczęki resp. wierzchołka korzenia od sta- 
wać. Musimy dlatego nastawić promienie podług wskazówki Cie- 
szyńskiego o izometrycznem rysowaniu zębów w tym wy- 
padku prostopadle na film. Promienie wtedy przechodzą przez 
silną kompaktę ukośnie długą drogą a nie najkrótszą drogą i roz- 
siew ich jest znaczny. Prócz tego Ściany lakun przyczyniają się 
również do zwiększenia rozsiewu promieni. Następstwem tych sto- 
sunków projekcyjnych jest, że na j g ors ze obrazy dolnych 
zębów, które kiedy zrobimy, są obrazy 3, 4. Autor tu sobie po- 
maga w ten sposób, że bierze wielkie oddalenie ogniskowe 
(30—40 cm). 

W görnej szczece sa stosunki wiecej skomplikowane. Ani kom- 
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pakta ani spongioza nie sa równomiernie rozłożone dookoła zębów. 
ani nie można ułożyć filmu równolegle z osią zębów. Kierując się 
dokładnie podług nauki izometrji dostaniemy dobre obrazy, ale 
nieraz — i to znów jest zauważenie Cieszyńskiego— do- 
staniemy lepszy obraz. jeżeli od wspomnianej nauki odchylimy się. 

Spongioza maxilli ma podobnie jak u mandibuli prawidłową 
budowę. Studjami na cięciach szczęki górnej w ortoradialnych 
płaszczyznach znajdziemy, że lakuny na brzegach processus elveo- 
laris są male, centralne (apikopetalnie) zwiększają się a w centrum 
processus alveolaris są największe. Te centralne wielkie lakuny 
mają całkiem nieprawidłową formę, podczas gdy obwodowe są pra- 
widłowe z długą osią przebiegającą prawie równolegle ze ścianą 
processus alveolaris. 

Na ryc. 4 mamy idealny szemat tych stosunków. Wypływa 
z niego, że najlepsze stosunki byłyby, gdyby promienie przecho- 
dziły przed zębem w kierunku długich osi lakun, któreby działały 
jako zasłony, a za zębem prostopadle na długie, silne ściany lakun, 
ażeby rozsiewanie promieni było jak najmniejsze. W każdym wy- 
padku to oznacza użycie większego kąta niż dopuszcza nauka o izo- 
mertji. 

Kompakta prawdziwa (rzeczywista) egzystuje tylko jako buk- 
kalne ściany łożysk i tworzy cienką warstwę, która tylko bazalnie 
i głównie na przechodach do dwóch filarów przenoszących żujące 
ciśnienie na resztę czaszki, t. j. processus zygomaticoalveolaris 
i ścianą incisura nasi — znacznie grubieje: w apikalnej okolicy 
3 i 6 ew. 7. palatynalnie na peryferjach processus alveolaris przez 
zmniejszenie lakun jest kość na pół spoista, a tylko zdaje się 
u 7 i 8 robi wrażenie solidnej kompakty. Z punktu widzenia pro- 
jekcji resp. rozsiewania promieni byłoby pożądanem, ażeby pro- 
mienie wybierały drogę przez kompaktę jako najkrótszą. 

Jakie są anatomiczne stosunki maxilli u pojedynczych zębów, 
ułożenie spongiozy i kompakty? 

U siekaczy (ryc. 5) leżą centralne lakuny nad apexami, ale głó- 
wnie palatynalnie od wierzchołków. U kłów leżą tylko palatynal- 
nie ponieważ wierzchołek zęba sięga za wysoko. Periferne lakuny 
bukalne znajdujemy w okolicy apikalnej. są one stosunkowo wiel- 
kie i leżą równobieżnie z palatyn. brzegiem processus alveolaris. 
Periferne lakuny również leżą równolegle z palat. ścianą processus 
alveolaris. Kompakta jest silna bukkalnie od wierzchołka przej- 
ścia do incisura nasi). U 1 i 2 przytyka sie do tego ewnt. i kom- 
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paktny brzeg dna jamy nosowej. Przy izometr. projekcji przecho- 
dzi centralny promień kompaktną częścią przed apexem a trzyma 
się bliżej dna cavum nasi która tworzy silną kompaktę a w jej 
okolicy jest spongioza drobnolakurna. Przy projekcji hypometrycz- 
nej przechodzi promień również kompaktną częścią przedwierz- 
chołkową. ale wykorzystuje tutaj więcej zasłonowe działanie peri- 
fernych lakun a po drugie przechodzi przez wyspę wielkich lakun 
retroapikalnych i tem objaśniamy sobie ostrzejszy obraz wierzchol- 
ków frontalnych zębów przy projekcji hypometrycznej. (In mar- 
gine: wydatna transparencja kości w okolicy apexów siekaczy na 
hypometr. zdjęciach nie śmie nas wieść do djagnozy periapikalnej 
ostitis!). Wygodne zmniejszenie długości zęba przeciw rzeczywistej 
jego długości czyni około /e tej długości. 

U praemolarów (ryc. 6) leżą centralne lakuny retroapikalnie, 
o ile nie są zasłonięte przez sinus maxillaris. Periferne lakuny znaj- 
dujemy w bukkalnej ścianie nad apexami a u palatynalnej ściany 
processus alveol. zawsze w kierunku prawie równoległym ze ścianą 
proc. alveol. kompakta buk. jest cienka a jej warstwa leży prawie 
w płaszczyźnie, nigdy w łuku. Przy izometr. projekcji przechodzi 
centralny promień bukkalną ścianą a przez przedwierzchołkowe 
lakuny dość z ukosa, ale ta warstwa kości jest bardzo słaba i pala- 
tynalnie przechodzi przez wyspę wielkich lakun a potem palaty- 
nalną kompaktą w kierunku prawie prostopadłym na jej płasz- 
czyznę. jest więc izometr. projekcja najwygodniejszą u praemo- 
larów. 

U górnych molarów (ryc. 7) leżą centralne lakuny interradi- 
kalnie, o ile nie są zasłonięte przez sinus mixillaris. Periferne lakuny 
widzimy pod kompakta proc. zygomaticoalveol, a bliżej palatynal- 
nych korzeni w miejscu, któremu zewnątrz odpowiada sulcus pa- 
latinus. Kompakta jest silną bukalnie jako ściana processus zygo- 
maticoalveol.. palatynalnie jest półkompaktowa ściana łożysk 
również dość silna. Przy normalnem nastawieniu danym kierun- 
kiem process. zygom. alveol. (resp. macalnym dolnym brzegiem os. 
zygomat.) przechodzi promień zukosa przez bukalną kompakte, 
przez co przychodzi do rozpraszania promieni. Ten niewygodny 
efekt zostaje kompensowany przestrzenią powietrzną sinus maxill. 
resp. centralnemi lakunami. z drugiej strony palatynalnie palaty- 
nalnemi lakunami, przez które przechodzi promień prawie prosto- 
padle do ich ścian. O ile przechodzą promienie przez na pół kom- 
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paktna Sciane lozysk, doznaja znöw wiekszego rozsiania. Sa dla- 
tego przy normalnej projekcji u görnych molaröw takie stosunki: 

1) Palatynalny korzen rysuje sie wyraznie, poniewaz rozsiew 
promieni sprowadzony przez bukalna kompakte kompensuje sie 
w sinus maxill. i w centralnych, resp. perifernych lakunach leżą- 
cych palatynalnie od apexów. 

2) Bukkalne korzenie nie mają możności kompensacji rozsiewu 
wywołanego bukalną ścianą. przeciwnie, jeszcze ją zwiększają pół- 
kompaktą, stosunkowo grubą palatynalną ścianą alveolu: zarysuje 
się dlatego mało ostro. Przy enoralnych zdjęciach. choć użyjemy 
jakiejkolwiek projekcji, nie można zarysować bukalnych korzeni, 
mianowicie ich apikalnej połowy dostatecznie ostro. 


ZUSAMMENFASSUNG. 

Verfasser beschäftigt sich mit der Bedeutung de Lage von 
Knochenlakunen in beiden Kiefern in ihrem Verhältnis zur Einstel- 
lungstechnik bei enoralen Röntgenaufnahmen. Er geht dabei von. 
der Cieszynsk ischen Isometrieregel aus auf welcher er seine 
Betrachtungen fundiert. An Hand sehr lehrreicher schematischer 
Zeichnungen welche mit Photographien von Knochendurchschnitten 
verglichen werden, wird nach einander die Möglichkeit einer ortho- 
metrischen Röntgenaufnahme jeder einzelnen Klasse von Zähnen 
des Unter- und des Oberkiefers einer eingehenden Analyse unter- 
zogen. 


Tłum. Dr. WI. Babij. 
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BIOGRAFJA. 


Prof. Dr. ARRIGO PIPERNO RZYM — WŁOCHY. 


Urodzony w Spoleto (Włochy) 18 maja 1879. Promowany na 
doktora medycyny i chirurgji w Rzymie 1905 r. Asystent na od- 
dziale chirurgicznym w Szpitalach Połączonych w Rzymie od 
1904—1906 r. Specjalista - stomatolog w Chicago-College of 
Dental Surgery od 1906—1908 r. (D. D. S.). Odznaczony zło- 
tym medalem Związku Omicron Kappa Ypsilon Inter- 
collegiale Nord-Americana. Dyrektor Opieki dentystycznej szkol- 
nej miasta Rzymu od 1911. Docent stomatologji i protetyki denty- 
stycznej w uniwersytecie rzymskim od 1912 r. Mianowany profe- 
sorem stomatologji i protetyki dentystycznej w uniwersytecie 
w Perugji w r. 1925, 26, 27. Doradca i skarbnik Związku Stomato- 
logów Włoskich w 1924 r. Dyrektor czasopisma „La Stomatologia“ 
od 1924. Członek honorowy American Stomatological Association, 
Związku Stomatologów Węgierskich i Związku Stomatologów Gre- 
ckich. Członek American Dental Society of Europe. 


Dzieła ogłoszone drukiem. 


Wielkie dzieło „O złamaniach szczęk i ich leczenu“. Rzym 1912. 
Dzisiejsze sposoby leczenia złamania żuchwy (służba wojenna 
1915—1916) La Stomatologia“ rok 15 Nr. 9. Liczne prace o higje- 
nie dentystycznej szkolnej i historji stomatologji. 
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Prof. Dr. ARRIGO PIPERNO RZYM — WŁOCHY. 


ZAPALENIE STAWU BARKOWEGO I KOLANOWEGO 
W NASTĘPSTWIE OGNISKA SEPTYCZNEGO OKOŁO: 
ZĘBOWEGO. 


ARTRITE DELLA SPALLA E DEL GINOCCHIO DA FOCOLAIO SETTICO 
PERIDENTALE. 


GELENKSENTZUENDUNG DES SCHULTER- UND KNIEGELENKES 
INFOLGE SEPTISCHER APIKALER HERDE. 


Doc. pol. 50,11; 24.51. Doc. int. 616.314:616.991.1. 


Coraz obszerniejsze wiadomości. że stan ogólny septyczny 
może być pochodzenia ustnego potwierdzono w ustawodawstwie 
stomatologicznem włoskiem (październik 1924). 

Byłby pożądany większy referat o łączności naukowej mię- 
dzy stomatologją i medycyną ogólną. Ostatnio już oral-sepsis jest 
tematem zwłaszcza opracowywanym w Ameryce północnej. 

Minęły czasy, kiedy lekarz badając jamę ustną zadowalal sie 
tylko badaniem języka. Obecnie nie można pominąć możliwości 
ognisk zakażenia w zębach, dziąsłach, migdałkach w zatokach. Na- 
leży myśleć o tem. że stany podrażnienia lub zapalenia nerwów 
pochodzące od zębów niewyrżniętych mogą spowodować objawy 
w rozmaitych częściach ciała, często nawet poza obrębem twarzy 
i głowy. 

Klasyczne jest dzieło Millera .Drobnoustroje jamy ust- 
nej“ wydane w r. 1889 nakładem Thieme’ go w Lipsku. a H u n- 
ter opisując anemia perniciosa w r. 1901 stwierdził częstość tego 
stanu chorobowego u osób z zakażoną jamą ustną, jak to wyka- 
zał Rosenow w znakomitych doświadczeniach na zwierzętach 
o wybiórczej lokalizacji paciorkowców, (paciorkowiec zieleniacy), 
ogłoszone w „Journal of the American Medical Association“ w li- 
stopadzie 1915, opisuje ścisły związek między patologją jamy ust- 
nej i stanem ogólnym, co przedstawione jest doskonale w dziele 
Rousseaudecelle'a „Infections générales et cavité buccale“ 
1927, nakładem Ash Caplain. Paryż. 

Przypadek, który wydarzył się w mojej praktyce 6 lat temu 
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zasluguje na publikacje ze wzgledu na doskonaly przyklad jaki 
przedstawia. 

Chodzi tu o osobe z rodziny pewnego kolegi z Rzymu u ktö- 
rej wystepowaly ataki o charakterze zapalnym w rozmaitych sta- 
wach, i ktöra jeden z najlepszych lekarzy stolicy polecil w opieke 
stomatologa. Lecząc się więc napróżno zwróciła się do dentysty 
i okazało się, że w jamie ustnej istniał stan septyczny dziąsła 
i ognisko w próchnicowym zębie trzonowym dolnym prawym, 
który wymagał energicznego leczenia. W połowie października 
1925. rozpoczęto leczenie higjeniczno - profilaktyczne. które dało 
doskonałe wyniki po wyjęciu zęba. Oto są wiadomości jakich 
udzielił mi kolega trzy miesiące po leczeniu przezemnie poleconem: 

„Jestem uradowany. że mogę zakomunikować ci, że leczenie 
stomatologiczne położyło kres licznym atakom pseudo - reuma- 
tyzmu stawowego na który cierpiała ubiegłego roku osoba z mo- 
jej rodziny. którą powierzyłem Twojej opiece. Zachorowała ona 
7. lutego 1925 r. z lokalizacją w stawie łopatkowo - barkowym pra- 
wym. przez kilka miesięcy w obu kolanach. w ramieniu prawem. 
w stawie nadgarstkowym prawym i skokowym lewym. Tempe- 
ratura nie przekraczała 37.7” i miała charakter intermittens (prze- 
rywanej) wieczorem. objawy objektywne miejscowe były mniej- 
sze, lecz bóle były szalone. Terapja salicylowa per os i per rectum 
obfita i długotrwała nie dała wyników. Po 3 miesiącach ciągłych 
bólów stosowano diatermję, lecz po trzeciem posiedzeniu musiano 
jej zaniechać i ból w formie bardzo ostrej zlokalizował się w ra- 
mieniu prawem. 

Podczas choroby wystąpiła periostitis alveolo - dentalis dol- 
nego trzonowca prawego i uporczywa periostitis żuchwy prawej, 
przy sposobności zbadano jamę ustną, gdzie stwierdziłem ropotok 
zębodołowy. Chora cierpiała w dalszym ciągu na bóle w ramieniu 
prawem. Stwierdziłem. że każdą nową lokalizację schorzenia po- 
przedzał i towarzyszył jej mocz mętny. pełny drobnoustrojów 
i cuchnący. 

We wrześniu pojawił się ból w prawym trzonowcu równo- 
cześnie pogłębiał się stan zapalny w stawach i zajął ramię prawe. 
a wszystko to spowodowała choroba zębów. I tylko zapobiegli- 
wemu leczeniu i Twej poradzie zawdzieczajac, nastąpiło polepsze- 
nie warunków w jamie ustnej i ustąpienie objawów przedmioto- 
wych i podmiotowych pseudo - reumatyzmu. 
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Podajac ci powyzsze do wiadomosci jestem ci niezmiernie 
wdzięczny za pracę Twoją”. (Rzym 14 stycznia 1926). 

Od tego czasu do stycznia roku bieżącego (1931) otrzymane 
wadomości potwierdzały doskonały wynik leczenia. Chora przy- 
chodziła regularnie co roku dla kontroli. jej jama ustna przedsta- 
wiała najlepsze warunki higjeniczne. 

Przypadek. który miałem zaszczyt przedstawić na posiedze- 
niu naukowem w Academia Lancisiana w Rzymie (Bolletino et 
Atti - Fascicoo II—IV) zasługuje na szczególną uwagę. Po pierw- 
sze niewłaściwe było leczenie poprzednie. gdzie rozpoznanie nie 
było zupełne. a właściwe było leczenie lekarza, który odrazu 
stwierdził siedlisko zakażenia. 

Na drugiem miejscu wspomnieć należy widoczny wynik od- 
powiedniego leczenia ..post hoc ergo propter hoc“. W konieczność 
zupełnej higjeny jamy ustnej każdego chorego nie należy wątpić. 
Komplikacje nastąpić mogą u chorego na tyfus. po operacji ga- 
stroenterostomji, kiedy nie można przestrzegać higjeny jamy 
ustnej. Naturalnie przy usunięciu zęba zwłaszcza z obu- 
marłą miazgą może zachodzić wątpliwość czy należy ząb usunąć, 
czy też nie jest to konieczne. Ottolenghi w Dental ltems of 
Interest kwiecień 1928, rozpoczyna walkę ze zbyt częstem usuwa- 
niem zębów. które rzekomo usuwa choroby przerzutowe. Przyta- 
czając liczne przypadki niepowodzeń autor oświadcza, że te liczne 
usunęcia zębów są conajmniej czysto empiryczne, by nie powie- 
dzieć zbrodnicze. W tem samem czasopiśmie w następnym mie- 
siącu kontynuuje tę walkę w swoim referacie dla lekarzy i den- 
tystów i opisuje przypadek. w którym u kobiety cierpiącej na 
„reumatyzm usunięto wszystkie zęby. mimo czego choroba nie 
straciła swego nasilenia. 

My jesteśmy za drogą pośrednią między ultrakonserwatyzmem 
i ultraradykalizmem co się tyczy ekstrakcyj zębowych. Zbyt ra- 
dykalnem jest usuwanie wszystkich zębów z martwą miazga, gdzie 
są objawy zmian okołoszczytowych, podobnie jak ultrakonserwa- 
tyzmem jest pozostawienie zęba z obumarłą miazgą gdzie na roent- 
genogramie stwierdza się rozrzedzenie kości w okolicy korzenia. 
Nie w każdym jednak przypadku gdzie roentgenogram jest 
ujemny. wykluczyć należy zakażenie okołoszczytowe. Haden 
na 600 zębów pozbawionych miazgi otrzymał w kulturze florę 
bakteryjną w 55,7%. 

Steadman utrzymuje, że u 95% chorych na raka przewodu 
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pokarmowego stwierdza się ropotok zębodołowy. Słuszność ma 
dr. L. F. Barker. który na zebraniu w Chicago Dental Society 
w październiku 1927 (ogłoszone później w Journal of the Ameri- 
can Dental Association) tak się wypowiada: W przypadkach gdzie 
zachodzi wskazanie do zabiegu operacyjnego wykonać go należy, 
o ile wymaga tego dobro i zdrowie chorego. Z drugiej strony wi- 
działem w licznych przypadkach zapaleń stawów i ciężkich scho- 
rzeń organizmu natychmiastowe polepszenie po usunięciu zębów 
istotnie zakażonych. Wszystkie zęby pozbawione miazgi należy re- 
gularnie przynajmniej dwa razy do roku badać promieniami 
Roentgena. Jeśli dentysta stwierdzi u mnie w jamie ustnej ząb 
pozbawiony miazgi z zakażeniem okoloszezytowem, poleciłbym 
mu bez wahania usunięcie zęba. gdyż nie chciałbym widzieć u sie- 
bie rozwijającego się zapalenia stawów i zapalenia wsierdzia na 
tle streptococcus viridans. 

U brazylijczyka Lucas'a jak to przedstawiłem w ..La Sto- 
matologia* w styczniu 1928. ziarniniak okołoszczytowy. który da- 
wał obraz rozrzedzenia kości na zdjęcu roentgenowskiem był 
w stanie spokoju, — gdzie tkanka wytworzona miała charakter 
wału obronnego. zamykała szczyty korzeni zakażonych, chroniąc 
organizm przed wielkiemi ogniskami zakażenia. Natomiast W e- 
ber i Pesch w Deutsche Monatsschr. f. Zahnheilk. 1927 Nr. 20 
wykazali znaczenie chorobotwórcze ziarniniaka szczytowego dla 
sepsis oralis, gdzie stan septyczny ogólny jest pochodzenia zebo- 
wego. Ja razem z tymi autorami jestem zdania, że owe ogniska 
bakteryjne przewlekłe zasługują na wielką uwagę. Kwestję zaka- 
żeń ogniskowych omawiano na Kongresie Medycyny Wewnętrznej 
w Wiesbadenie w kwietniu 1950. Rosenow w bardzo intere- 
sującym referacie ..Badania kliniczne i eksperymentalne nad za- 
każeniami ogniskowemi i lokalizacją wybiórczą streptokokköw“ 
wygłoszonym 5. lipca 1930. w Rzymie tak się wypowiada: Znacze- 
nie nie może być zlekceważone w żadnym wypadku. ani co się ty- 
czy etjologji. patologji. immunologji i leczenia w wielkiej ilości 
chorób zakaźnych. Nastąpi wtedy lepsza współpraca między kli- 
nicystą, stomatologiem, bakterjologiem. patologiem i radjologiem 
dla wytłumaczenia wielu chorób. które mogą mieć swe pochodze- 
nie z utajonego ogniska zakaźnego w jamie ustnej. 
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Autor opisuje przypadek zapalenia stawu barkowego i kola- 
nowego leczonego bezskutecznie przez 8 miesięcy. wyleczonego 
natychmiastowo i trwale po przeprowadzeniu sanacji jamy ustnej 
i usunięciu zęba zakażonego. 

Zwraca uwagę na możliwość przerzutów chorobowych z ogni- 
ska zakaźnego zębowego i przemawia za współpracą klinieysty ze 
stomatologiem. 


ZUSAMMENFASSUNG. 


Verfasser beschreibt einen Fall von Schulter- und Kniegge- 
lenksentzündung, durch acht Monate erfolglos behandelt, und so- 
fort und dauernd nach Sanierung der Mundhöhle und Extraktion 
eines infizierten Zahnes geheilt. 

Verfasser lenkt die Aufmerksamkeit auf die Möglichkeit von 
Krankheitsmotastason aus infektiösen dentalen Herden und plä- 
diert für die Zusammenarbeit des Klinikers mit dem Stomatologen. 


Tłum. Dr. A. Bardaszöwna. 
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BIOGRAFJA. 


Prinz Hermann A. M. D. D. S., M. D., S. C. D., Dr. med. dent. 
(Kolonja) Profesor Farmakologji Szkoly Dentystyeznej Uniwer— 
sytetu Pensylwańskiego w Filadelfji, ur. w r. 1868 w Saksonji. 
1874—1877 Szkoła Powszechna, 1877—1884 Progimnazjum w Lip- 
sku. 1884—1889 uczeń apteczny. studjował farmacje. 1889 wyemi- 
grował do Stanów Zjednoczonych. 1889—1892 praktykował w far- 
macji w Stanach Zjednoczonych. 1892—1893 studjował medycynę 
w Toledu. Stanu Ohio. 1895—1896 studjował dentystykę w Uni- 
wersytecie w Mitchigen w Ann Arbor. 1896 otrzymał dyplom D. 
D. S. w tymże uniwersytecie 1896 był demonstratorem dentystyki 
i studjował medycynę w uniwersytecie w Halle, 1898—1900 był 
demonstratorem Szkoły Dentystycznej i studentem medycyny uni- 
wersytetu w St. Louis, gdzie otrzymał dyplom doktora medycyny 
w r. 1900. Od 1900—1912 był profesorem farmakologji terapji 
Szkoły Dentystycznej uniwersytetu Washingtona w St. Louis, 
1911 kurs letni patologji ogólnej w uniwersytecie Harvard, 1912 
otrzymał tytułowy tytuł A. M. od uniwersytetu w Mitchigen. 1913 
honorowy członek Związku Sigma Xi. 1913—1914 studjował w uni- 
wersytecie berlińskim farmakologję i chemję fizjologiczną. od 
1915 jest profesorem farmakologji i terapji w szkole dentystycz- 
nej uniwersytetu pensylwańskiego. 1915 członek korespondent 
Zentral Verein Deutscher Zahnärzte. 1922 członek korespondent 
Finskiego Towarzystwa Dentystycznego, 1923 członek korespon- 
dent Wiedeńskiego Towarzystwa Dentystycznego, 1909 Przewo- 
dniczący honorowy Sekcji Farmakologji V. Międzynarodowego 
Kongresu Dentystycznego w Berlinie. 1914 członek Komisji Re- 
wizji Farmakopei w Stanach Zjednoczonych przy American Den- 
tal Association: 1921 otrzymał złoty medal Jarvie' go od To- 
warzystwa Dentystycznego Stanu Nowy Jork za badania naukowe. 
1926 Przewodniczący honorowy Sekcji Farmakologji i Terapji 
VII. Międzynarodowego Kongresu Dentystycznego w Filadelfji. 
1926 mianowany podpułkownikiem lekarzem marynarki Stanów 
Zjednoczonych. 1929 otrzymał honorowy tytuł Doktór Med. Dent. 
od uniwersytetu w Kolonji. 


598 Prof. Dr. H. Prinz — Bibljografja 
DZIELA NAUKOWE: 


1900—1907 redaktor czasopisma the „Dental Era“ w St. Louis, 
1907 wydał zbiór recept „Dental Formulary“ (obecnie wyd. IV.), 
1909 Podręcznik Farmakologji Terapji Dentystycznej, (obecnie 
VI. wyd), 1922 „Choroby miękkich Tkanek Zeba, cz. I.“, 1928 to 
samo cz. II. Rozdziały w Podręczniku Johnsona: „Dentystyka Za- 
chowawcza*, w Amerykańskim Podręczniku Dentystyki Zacho- 
wawczej ustęp o „Znieczulaniu Miejscowem“, w podręczniku 
Gwathmey'a. ustęp o „Dentystyce* w Encyklopedji Americana 
1921. Około 100 artykułów w zakresie dentystyki i medycyny 
w bieżącej międzynarodowej literaturze. Jest członkiem głównych 
związków American Medial Association, American Dental Asso- 
ciation i wielu związków miejscowych. 
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Z Laboratorjum Farmakologicznego Instytutu Dentystycznego 
i Muzeum imienia Tomasza W. Evansa Uniwer. Pensylwańskiego. 


Prof. Dr. HERMAN PRINZ, FILADELFJA. 


PRZYKRA WON Z UST — PRZYCZYNY I ZAPOBIEGANIE. 
OFFENSIVE BREATH — ITS CAUSES AND ITS PREVENTION. 
L'HALEINE FETIDE, LES CAUSES ET LA PROPHYLACTIQUE. 

Doc. pol. 27.00. Doc. int. 616.51 008.712. 


Wstęp. 


Poza dolegliwościami czysto zębowemi stanowi przykra woń 
z ust najczęstszą skargę u chorych w ordynacjach stomatologicz- 
nych zgłaszających się. Oddech prawidłowy posiada woń słabo 
przypominającą woń kwitnących kasztanów, mimo że zdrowa jama 
ustna powinna być wolna od wszelakiej woni. Lecz prawie każdy 
osobnik cierpi w ciągu swego życia rzadziej lub częściej pod wpły- 
wem przykrej woni z ust. Na szczęście w największej liczbie przy- 
padków trwa to tylko przez krótki czas i natura sama poprawia 
rychło niedomagania w tym względzie. 

Wprawdzie obecność przykrej woni z ust nie sprawia żadnego 
subjektywnego bólu ani też żadnych innych podmiotowych dole- 
gliwości, to jednak jest stanem bardzo nieprzyjemnym. czyniącym 
okresowo osobnika na nią cierpiącego niezdolnym zupełnie do 
współżycia towarzyskiego. Również może powodować ciężką de- 
presję u danej osoby. W licznych przypadkach obecność przykrej 
woni może zupełnie nie być rozpoznana lub tylko częściowo przez 
osobnika nią dotkniętego. podczas gdy w przeciwieństwie do tego 
osoby blisko się stykające odczuwają w nader przykry sposób 
obecność nieprzyjemnej woni z ust. Grzeczność towarzyska wyklu- 
czyła temat przykrej woni ze swego programu. można o czemś 
takiem mówić jedynie w najściślejszem kółku rodzinnem. 

Przykra woń z ust może mieć swoją przyczynę bądź to w nie- 
zdrowym stanie jamy ustnej, bądź też może pochodzić od zmian 
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chorobowych w narządach odległych. Może ona również mieć swe 
źródło w resztkach pokarmu. przyprawach lub używach impregnu- 
jących wydychane powietrze przez dłuższy lub krótszy czas po 
spożyciu jedzenia. Każdy poszczególny przypadek wymaga indy- 
widualnego leczenia przy dokładnem zwróceniu uwagi na wszyst- 
kie szczegóły celem ścisłego ustalenia czynników etjologicznych. 


Fizjologja powonienia. 
(o ile dotyczy danego przedmiotu). 


Fizjologowie zgadzają się obecnie na to, że rozpoznawanie za- 
pachu dokonuje się przez łagodną podnietę zakończeń węchowych 
5-g0 nerwu mózgowego, którą to podnietę przenosi powietrze. Za- 
pachy nie wypromieniowują z danego ośrodka ani też nie rozpra- 
szają się we wszystkich kierunkach tak jak to czynią fale dźwię- 
kowe lub świetlne. Pewne ciała wonne np. pizmo wydają jak wia- 
domo najdrobniejsze cząsteczki materjalne przez długi czas bez 
utraty ciężaru. 

Powonienie wywołane jest przez nieskończenie drobną ilość 
substancyj. Za przykład tego może służyć następujący fakt: zapach 
półmiljonowej części miligrama olejku różanego rozpylonego 
w jednym centymetrze sześciennym powietrza, daje się jeszcze 
rozpoznać a półmiljardowa część grama nalewki pizmowej rozpy- 
lona w jednym centymetrze sześciennym wody może również wę- 
chem być rozpoznana. 

Powonienie reaguje tylko na pary albo gazy nie zaś na roz- 
czyny, a przytem wiemy dobrze. że narząd węchowy człowieka 
męczy się szybko i łatwo przez stałe działanie materjałów won- 
nych. Osoby, których zajęcie wymaga pracy wśród zapachów nie- 
przyjemnych, szybko stają się nieczułe na te zapachy i jest rzeczą 
ogólnie znaną, że osoby ciężko chore zupełnie nie reagują na przy- 
krą won, wydawaną przez ich własne ciało. | 

Niezliczone są rodzaje zapachów. Jeżeli chcemy nazwać jakiś 
zapach to czynimy to przez wymienienie ciała z którego materjał 
wonny pochodzi. Np. jeżeli myślimy o woni róż, nieświadomie my- 
ślimy o rözach. To odnosi się równieź do wyobrażenia każdego in- 
nego zapachu. Przeciwnie zapachu przedmiotów nieznanych nam 
fizycznie nie możemy sobie wyobrazić. Np. woń gazu świetlnego 
nie była znana do r. 1830 względnie 1840 ponieważ przedtem nie 
znano gazu wogóle. Podobnie zapachy przedmiotów handlu pro- 
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duktów kuchennych i t. p. używanych dawniej, które jednak 
obecnie wyszły z użycia. nie są również znane. 

Klasyfikacja zapachów jest zagadnieniem trudnem ponieważ 
zapach przykry dla jednej osoby. może być właśnie przeciwnie 
przyjemny dla innej. Różniczkowanie rozmaitych zapachów jest 
w wielkim stopniu rzeczą wyszkolenia i podlega wielkim różni- 
com indywidualnym. Henning próbował podzielić zapachy na 
6 podstawowych grup: 1. Zapachy korzenne, 2. zapachy kwiatowe, 
3. zapachy owocowe. 4. zapachy żywiczne, względnie balsamiczne, 
5. zapachy spalenizny, 6. zapachy zgnilizny. Wprawdzie każda 
z tych 6-ciu grup zawiera pewną liczbę zapachów. to nie jest ona 
jednak ostro odgraniczona od innych. lecz pomiędzy każdą parą 
tych zapachów. znajdują się liczne zapachy, zajmujące miejsca 
pośrednie. 


Mianownictwo i przegląd piśmiennictwa 
międzynarodowego 


Przykra woń z ust kwalifikowana często jako zapach gnilny. 
nazywa się w języku lekarskim halitosis lub foetor ex ore. Nazwa 
halitosis pochodzi z łacińskiego słowa halitus (oddech) a grecki do- 
datek osis określa pierwotnie powiększenie objętości bądź to fizjo- 
logicznie bądź to patologicznie. Najdawniejsza wzmianka o przy- 
krej woni z ust znana mi. znajduje się w papyrusie Ebersa (1550 
przed Chrystusem). Mówi ona o rozmaitych substancjach aroma- 
tycznych, jak mirra. jałowiec. mastyks, kadzidło i t. p. i poleca je 
do żucia celem pokrycia przykrego odoru z ust. Plinjusz 
młodszy (25—79 przed Chrystusem) powiada w swem sławnem 
dziele ..Historja Naturalna“: „Oddech ludzki zanieczyszcza sie 
przez pokarmy złego gatunku. przez zły stan zębów, ale więcej 
w starszym wieku“. Wogóle można stwierdzić. że piśmiennictwo 
o przykrej woni z ust w amerykańskim świecie dentystycznym 
i lekarskim jest skąpe. Znalazłem jedynie oryginalną pracę na ten 
temat p. Harveya Stallarda. ogłoszoną w Journal of the 
American Dental Association r. 1927. Dwanaście wzmianek zawar- 
tych w kartotece czasopisma „Dental Cosmos“ za ostatnich 25 lat 
nie przedstawia żadnych oryginalnych doniesień. Również angiel- 
ska literatura wykazuje braki pod tym względem. a najliczniej- 
sze cytaty pochodzą z rozmaitych publikacyj zagranicznych. 
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7 patologicznego punktu widzenia można przyczyny przykrej 
woni z ust co do etjologji podzielić na: 1. przyczyny pochodzące 
ze zmian w zębach. t. zn. zęby sztuczne i naturalne tudzież tkanka 
dziąsłowa, 2. przyczyny pochodzące od chorób części miękkich 
jamy ustnej. 3. przyczyny pochodzące od okolicy nosowo-gardło- 
wej. 4. przyczyny pochodzące od przewodu pokarmowego. 5. przy- 
czyny pochodzące od chorób oskrzeli i płuc, 6. przyczyny pocho- 
dzące od pewnych chorób przemiany materji. chorób zakaźnych. 
gorączkowych i chorób narządu moczo-płciowego. 7. przyczyny po- 
chodzące od wchłonięcia leków lub trucizn. 8. przyczyny pocho- 
dzące od pokarmów. przypraw i używek. 

Przyczyny pochodzące od zmian czysto zę- 
bowych: bez obawy sprzeciwu można stwierdzić, że przeszło 
90% wszystkich przypadków przykrej woni z ust. pochodzi od 
stagnacji resztek jedzenia w okolicy zębów. Przykra woń wytwa- 
rza się z powodu fermentacji. t. zn. rozkład zatrzymanych resztek 
jedzenia spowodowany bakterjami. powoduje przykry odór. Wę- 
glowodany wytwarzają rozmaite wysoce woniejące kwaso-tłusz- 
czowe produkty, np. kwas oksymaslowy, dwuoctowy. mleczny, pro- 
pionowy i t d. Resztki białka dają początek smrodliwym ciałom 
amoniakalnym. gazowi błotnemu. siarkowodorowi i odznaczają- 
cemu się przenikliwym odorem merkaptanowi. 

Resztki jedzenia łatwo przylepiaja sie do wszystkich po- 
wierzchni zębowych. przyczepiają się do wszędzie obecnej war- 
stwy śluzowej. Ułatwia naturalnie to zatrzymywanie się obecność 
odpowiednich ognisk. jak np. pomiędzy powierzchniami stycznemi 
zębów. w otworach, zaułkach, na powierzchni dziąseł i na chropa- 
wej powierzchni osadu zębowego. W rezultacie wolny brzeg dzią- 
słowy zwykle znajduje się w stanie mniej lub więcej intensywnego 
zapalenia. Pozatem wszelki ucisk dziąsła przez wypełnienia wysta- 
jące, sztuczne uzupełnienia lub bezkrytyczne użycie wykłuwacza 
lub szczotki zębowej. stanowią jedną z najczęstszych przyczyn po- 
wodujących schorzenia tkanek zębowych i okołozębowych. które 
następnie powodują przykry odór z ust. Jeżeli znajdzie się otwarta 
miazga zgorzelinowa, to woń jej sumuje się naturalnie z tamtemi 
woniami. W daleko posuniętych przypadkach prawdziwego ropo- 
toku słyszymy często od chorych skargi na zły smak w ustach przy 
obudzeniu się rannem. któremu towarzyszy charakterystyczny 
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przykry odór. Kieszonki pochodzące z nieprawidłowego ustawie- 
nia zębów i rozmaite zaułki części miękkich dają pozatem miejsca 
retencyjne dla resztek jedzenia. 

Jama ustna bezzebna jest zwykle wolna od przykrej woni, pod 
warunkiem, że dostawki są utrzymywane w stanie starannej czy- 
stości. Sztuczne zęby. korony. mostki. aparaty regulacyjne i inne 
przyrządy protetyczne, pokrywają się w ustach rychło lekkim ślu- 
zowym osadem. pochodzącym od stagnującej śliny i od resztek 
jedzenia. Ponieważ sztuczne uzupełnienia nie oczyszczają się same, 
osady organiczne. leżące na ich powierzchni. szybko zaczynają fer- 
mentować. Szczególną uwagę należy zwrócić na porowatość płyt 
kauczukowych i nowszych namiastek kauczuku. Te materjały den- 
tystyczne są skłonne do wchłaniania przykrego odoru, skoro były 
przez pewien czas noszone. Stąd pochodzi dobrze znany przykry 
odór pochodzący od sztucznych zębów. 


Przyczyny pochodzące od chorób części 


miękkich jamy ustnej. 


Wszelkie ropne gatunki zapalenia dziąseł, jamy ustnej albo 
inne formy wrzodziejące powodują przykry zapach. Jeżeli drobno- 
ustroje Plaut-Vincenta towarzyszą tym zmianom. jak to 
się zdarza przy gingivitis ulceromembranacea, stomatitis mercu- 
rialis, wrzody odleżynowe, towarzyszące wykluwaniu się dolnych 
zębów mądrości, noma i t. d. to wtedy odór jest bardzo wybitny 
i typowy. Może on stanowić najwybitniejszy objaw zaburzenia 
i umożliwiać swą obecnością rozpoznanie. 

Skrzep krwi powstający po wyjęciu zęba lub innym zabiegu 
chirurgicznym. krótce ulega zakażeniu i naturalnie powoduje 
gnilny zapach. To przemijające cuchnienie z ust ustępuje z chwilą 
kiedy skrzep ulegnie organizacji. 

Gruby. suchy język, pokryty grubym zielonawo - brunatnym 
nalotem wydaje zwykle przykry zapach. Pozatem każdy stan cho- 
robowy języka. gruczołów ślinowych. dna jamy ustnej. lub kości 
szczękowych. jest połączony. jeżeli towarzyszy mu owrzodzenie 
lub martwica, z wybitnym złym zapachem z ust. 

Choroby skórne. które wchodzą do jamy ustnej, takie jak. li- 
szaj płaski, lepieże. herpes. rumień. (erythema) nie wydają przy- 
krego zapachu. 
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Przyczyny pochodzące od chorób okolicy 
nosowo-gardlowej. 


Przewlekle zapalenie krtani, gardzieli i rozmaite typy zaka- 
zen migdalkowych, w szczególności czopy, lub konkrementy, znaj- 
dowane w kryptach migdalkowych, są częstym powodem złego za- 
pachu z ust. Również błonica (diphteria) powoduje specyficzny 
przenikliwy zapach, dający się łatwo odróżnić od innych zapachów 
przy pewnem doświadczeniu. Wyrośle gruczolowate (adenoidy). 
połączone zwykle z oddychaniem przez usta, przewlekłem zakaże- 
niem zatok szczękowych i zatkaniem nosa, pochodzącem od skrzy- 
wienia przegrody nosowej i t. d. zwykle powodują przykry za- 
pach z ust i z nosa Ozaena jest tą postacią choroby nosowej, która 
powoduje uporczywy i bardzo przenikliwy przykry odór z prze- 
strzeni nosowo-gardłowej. Zdarza się ona przy formach zaniko- 
wych, kiłowych i innych. W daleko posuniętych przypadkach 
twardzieli. połączonych z przedziurawieniem podniebienia. rów- 
nież obserwujemy przykry zapach z ust i z nosa. 

Częstokroć musimy rozróżnić między odorem pochodzącym 
z nosa, a odorem pochodzącym z jamy ustnej. Propozycja F ra en- 
kla zmierza do tego, by zakryć kawałkiem kartonu nozdrza. by 
w ten sposób wyeliminować powietrze stamtąd wydmuchiwane, ce- 
lem zbadania woni powietrza wychodzącego z jamy ustnej. 


Przyczyny pochodzące z przewodu pokarmowego. 


Przyczyny pochodzące z przewodu pokarmowego są wymie- 
niane jako najczęstsze winowajczynie złego odoru z ust w star- 
szych podręcznikach medycznych i w skąpej odnośnej literaturze 
dentystycznej. Ta koncepcja jest jednak fałszywa, gdyż powietrze 
z żołądka i z kiszek. nie może wyjść stamtąd przez zapadnięty prze- 
lyk w przypadkach innych jak tylko przy odbijaniu się. Przełyk 
ma 10 cali długości u dorosłego osobnika. przedstawia zapadniętą 
miękką rurę. która nie pozwala powietrzu przez nią się przedo- 
stać. Podczas połykania kęsu lub płynu. przełyk rozszerza się je- 
dynie o tyle, by pokarmowi dać miejsce. Wilgotna wewnętrzna po- 
wierzchnia wyściółki śluzowej nie pozwala powietrzu dostawać 
się do góry albo na dół. Jako dowód tego twierdzenia można stwier- 
dzić, że zamknięcie wilgotnych warg. zamyka hermetycznie usta 
i nie wpuszcza powietrza wdechiwanego. Jeżeli napełnimy kap- 
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sulke zelatynowa cienko postrugana cebula i kazemy polknaé, nie 
spostrzezemy zadnego zapachu z ust. podezas gdy won surowej ce- 
buli mozna spostrzegaé nawet po 10-ciu godzinach po zjedzeniu 
jej. Niektöre choroby przelyku, jak zwezenia, uchylki i. rozsze- 
rzenia, lub też późne okresy owrzodzenia rakowatego, przełyku lub 
żołądka, powodują wybitną przykrą woń. W prawidłowych przy- 
padkach nie wydostają się gazy wytworzone w kiszkach do góry. 
W bardzo rzadkich przypadkach wymiotów kałowych, można spo- 
strzedz kałowy zapach wydechiwanego powietrza. 


Przyczyny pochodzące od chorób oskrzeli i płuc. 


Wśród chorób oskrzeli i pluc odznacza się cuchnące zapalenie 
oskrzeli wybitnym odorem wydechiwanego powietrza, a przy gnil- 
nem zapaleniu, zapach gnilny pochodzi od plwociny. Czasami 
gnilny zapach przypominający gnijące mięso łączy się ze zgorzelą 
płuc. z ropniem plucnym, lub z gruźlicą płucną. 


Przyczyny pochodzące od chorób przemiany ma- 
terji, zakaźnych, gorączkowych i chorób narządu 
moczo-płciowego. 


Jednym z najwcześniejszych wybitnych objawów moczówki 
cukrowej jest charakterystyczny owocowy zapach z jamy ustnej, 
przypominający zepsute jabłka, świeży moszcz. lub aceton. Objaw 
ten nazywają częstokroć oddechem diabetycznym. Opisał go po raz 
pierwszy Brand w r. 1850 z Erlangen. W r. 1857 Peters. Pe- 
ters wykazał. że zapach ten ma swoje źródło w obecności ace- 
tonu w krwi, jako skutek tworzenia się kwasów tłuszczowych, 
wskutek upośledzenia spalania węglowodanów. Przewlekłe ropne 
zapalenie dziąseł i suchość jamy ustnej sprzyjają tworzeniu się 
złych zapachów i są one częstemi dodatkowemi wczesnemi obja- 
wami moczówki. 

Gnilec (skorbut). białaczka (leukemia), purpura i podobne cho- 
roby krwi objawiają się dobrze określonemi objawami w jamie 
ustnej jak krwotokami i owrzodzeniami. Towarzyszy im zawsze 
przykry odór z ust. Wśród dobrze znanych objawów wybitnej 
blednicy (chlorosis), na którą cierpią często młode dziewczęta po- 
między 15—25 rokiem życia. można częstokroć zauważyć specy- 
ficzny odór z ust. przypominający spatol. Przewlekłe zaparcie 
stolca może czasami powodować kałowy zapach wydychiwanego 
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powietrza. Rolleston podaje. że przykra woń z ust, znajdy- 
wana jest przy marskości wątroby. Woń ta jest charakteryzowana 
jako trupia i przypomina zapach rozkładającej się krwi. Podczas 
menstruacji wydychiwane powietrze czasem ma przykry zapach, 
przypominający cebulę, który ustępuje z ustaniem menstruacji. 

Przed 20-tu wiekami powiedział Hipokrates: „Nos jest 
częstokroć doskonałym przewodnikiem rozpoznawczym u chorych 
na gorączkę“. Wielu lekarzy dentystów używa jeszcze dziś tej 
właśnie metody celem ustalenia przypuszczalnej jałowości prze- 
wodu korzeniowego. Lekarz domowy czasów minionych był mi- 
strzem w używaniu rozmaitych woni, wydobywających się z ust 
chorego do celów djagnostycznych przyczem tym środkiem wła- 
śnie umiał niejednokrotnie przeprowadzić rozpoznanie różnicz- 
kowe chorób zakaźnych. gorączkowych. jak: płonica, odra, wietrzna 
ospa. kur. błonica. tyfoid i t. d. Należy jednak położyć nacisk na 
to, że nie można mieszać woni pochodzących od potu ciała z zapa- 
chami pochodzącemi z jamy ustnej. 

Zasadniczo stanowią wszystkie stany gorączkowe przeszkodę 
czasową do normalnych czynności jamy ustnej odnoszących się do 
samooczyszczania a pochodzi to od zmniejszonego przypływu śliny. 
W rezultacie zatrzymane resztki pokarmów, złuszczone komórki 
przybłonkowe i zalegająca ślina. a pozatem wzmożona czynność 
drobnoustrojów chorobotwórczych w szybkim czasie wytwarzają 
zapachy gnilne. W niektórych przypadkach daje się zauważyć zie- 
lono-brunatny nalot na języku jako bezpośrednie następstwo upo- 
śledzonej czynności fizjologicznej prawidłowej jamy ustnej. 
W cięższych przypadkach influenzy można spostrzegać ogólne za- 
palenie jamy ustnej. połączone z nieregularnemi owrzodzeniami 
języka o rozmaitej głębokości. czemu towarzyszy bardzo wybitna 
przykra woń z ust. Stone podaje, że w dzień lub w dwa dni po 
rozpoczęciu żółtej febry a nawet w niektórych przypadkach przed 
ukazaniem się jej typowych objawów. daje się spostrzegać specy- 
ficzny gnilny zapach. towarzyszący oddechowi chorego. 

Dłuższe przemawianie. głód lub rozdrażnienie psychiczne 
mogą często spowodować przemijające cuchnienie z ust. Spożycie 
jednak tabliczki czekolady popitej szklanką wody jest na to do- 
skonałym środkiem. Zatrzymanie moczu. zapalenie pęcherza lub 
pewne postacie przewlekłych chorób nerek, powodujących mocz- 
nicę (uremja) nadają wydechiwanemu powietrzu zapach amonja- 
kalny. Od czasu do czasu jednak można spostrzegać podobną woń 
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u chorych. którzy cierpią na niemożność zatrzymania moczu i któ- 
rych odzież jest nim nasiąknięta. 


Przyczyny pochodzące od obecności 
wchłoniętych leków i trucizn. 


Wśród różnych leków i trucizn wywołujących pewne okre- 
ślone wonie w powietrzu wydechiwanem. zajmują organiczne po- 
łączenia arsenu wybitne miejsce. po nich następują przetwory biz- 
mutu. podawane podskórnie. Kakodylaty. salvarsan i arsphena- 
mina biorą równy udział w tem zjawisku. Widocznie zachodzą 
pewne zmiany chemiczne w tkankach. odpowiedzialne za specy- 
ficzny. przypominający czosnek. zapach. tak często spostrzegany 
po ich aplikacji. Ten szczególny zapach daje się także spostrzec 
przez przeciąg kilku godzin po znieczuleniu bromkiem etylowym. 
często jeszcze używanym w Europie na kontynencie. Kwas sino- 
wodorowy i sole teluru powodują zapach przypominający gorzkie 
migdały. podczas gdy olejek terpentynowy. podany wewnętrznie. 
lub wchłonięty przez skórę. powoduje zapach podobny do fjołków. 
dający się przedewszystkiem spostrzegać w moczu. Przewlekłe za- 
trucie ołowiem. powoduje szczególny słodkawo metaliczny zapach 
z jamy ustnej. co dało podstawę do nazwy „oddech olowiowy“ (lead 
breath), zwany dawniej „halitus saturninus“. Po zatruciu feno- 
lem, lysolem, krezolem. laudanum i innemi środkami. nadaje też 
na pewien czas oddechowi woń charakterystyczną. Ciężkie popa- 
rzenia, karbonizacja tkanki mięśniowej. powodują często woń po- 
wietrza wydechiwanego, przypominają dwusiarczek węgla. 


Przyczyny pochodzące od pokarmów, 
pożywek i używek. 


Bardzo: często można spostrzegać zapach pochodzący od spo- 
życia pewnych pokarmów. pożywek i używek. Wśród rozmaitych 
substancyj białkowych sery t. zw. dojrzałe i gotowane jaja, któ- 
rych resztki pozostają dookoła zębów. stają się źródłem wytwa- 
rzanego siarkowodoru. Najbardziej uporczywy zapach pochodzi 
od cebuli. czosnku. rzodkwi i innych pokrewnych im jarzyn. Za- 
pach pochodzący od świeżej cebuli może pozostać przez 10—12 go- 
dzin. podczas gdy gotowana cebula daje znacznie mniej trwały 
zapach. ponieważ substancje wonne zostały zniszczone przez go- 
rąco. Zapach cebuli nie ulega wchłonięciu przez krew i wskutek 
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tego nie bywa spostrzegany w wydechiwanem powietrzu. Czosnek 
posiada najbardziej uporczywy zapach z pomiędzy wszystkich sub- 
stancyj. Stallard twierdzi, że nawet 70 godzin po spożyciu 
cebuli można rozpoznać zapach cebuli spożytej. Jest on najwy- 
raźniejszy w przeciągu pierwszych 24 godzin. podczas gdy później 
przybiera charakter mdły. Jeżeli zamkniemy czosnek w kapsułkę 
żelatynową i damy połknąć. to zapach jego może być spostrzegany 
przez przeciąg kilku godzin w powietrzu wydechiwanem. wska- 
zujac, że połączenia allylowe zostały wchłonięte do krwi i przeszły 
do powietrza wydechiwanego. Jak wspomniałem wyżej. podobne 
połączenia allylowe dają się spostrzegać w wydychiwanem powie- 
trzu po injekcjach podskórnych. organicznych połączeń arsenu, 
po zastosowaniu bromku etylowego i t. d. W jamie ustnej bezzębnej 
jest zapach czosnku lub cebuli mniej trwały. gdyż gładka błona 
śluzowa nie wchłania olejków eterycznych tych przypraw, w tym 
stopniu, jak to czynią zaułki i osady w okolicy zaniedbanych lub 
próchniejących zębów. Pozatem grzbiet języka. zwłaszcza jeśli 
jest pokryty grubym nalotem, zatrzymuje zapach na dłuższy prze- 
ciąg czasu. Inne korzenie jak goździki, cynamon, gałka muszka- 
tułowa. jałowiec. nadają przez krótki stosunkowo czas swój za- 
pach specyficzny wydychiwanemu powietrzu. Szparagi szybko 
wywołują zapach moczu podobny do fjołków. Zapach gotowanej 
jarzyny nie pozostaje długo w ustach. To samo odnosi się do ka- 
pusty, selerów. pomarańcz i innych owoców. Spożywanie drożdży 
jest obecnie bardzo powszechne. ich charakterystyczny zapach pi- 
wny pozostaje mniej niż przez godzinę. Z rozmaitych używek al- 
kohol pod postacią wódki lub wina, nadaje przez pewien dłuższy 
czas, charakterystyczną woń wydychiwanemu powietrzu. Napoje 
wyskokowe można łatwo rozpoznać przez ich charakterystyczny 
zapach. Używanie tytoniu powoduje. że resztki pozostałe w ustach 
również jak resztki pokarmów powodują przykry zapach. Tytoń 
można rozpoznać od 10—15 godzin po użyciu. Jeżeli dym tytoniowy 
inhaluje się, to powietrze wydechiwane zatrzymuje zapach trwa- 
lej. W jamie ustnej nieczystej. jaką często spotykamy u palaczy, 
pozostaje zapach mdły przez kilka godzin. podobnie jak na palcach 
i w ubraniu. gdyż osad znajdujący się na zębach wchłania w sie- 
bie substancje wonne: nikotynę. pirydynę, amoniak i t. d. Opium 
używane przez nałogowych palaczy powoduje uporczywy mdły 
odór z ust. Żucie orzechów „betel“, któremu hołduje większość 
mieszkańców Indyj i innych części dalekiego Wschodu, nie powo- 
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duje bezpośrednio cuchnienia z ust. Lecz powoduje ono przewlekłe 
brzeżne zapalenie dziąseł, któremu towarzyszy ropienie, wskutek 
czego, oddech używającego go. staje się bardzo przykry. przyczem 
powstaje również ciemno ceglaste zabarwienie warg i dziąseł. 


Środki zapobiegawcze i leczenie. 


Skoro przykra woń z ust przedstawia objaw zaburzeń miej- 
scowych i ogólnych. to jest rzeczą zupełnie naturalną, że zanim 
rozpoczniemy leczenie, należy o ile to możliwe. stwierdzić przy- 
czynę. Jeżeli spostrzeżemy u chorego przykrą woń z ust, to nie 
wolno zaniechać żadnego sposobu do usunięcia jej. Jak wskaza- 
liśmy. można z pewnością przyjąć, że źródło przykrej woni znaj- 
duje się w przeszło 90% w jamie ustnej. Zapobiegawcze pielęgno- 
wanie jamy ustnej przez lekarza dentystę w stałych przerwach 
połączone z inteligentną współpracą lekarza przy pomocy szczotki, 
pasty, proszku i wody antyseptycznej. usuną w przeważnej ilości 
przypadków przykrą woń z ust. Jeżeli znajdziemy grubo obłożony 
język. nie należy użyć skrobaczki językowej. lecz wystarczy do 
tego kilka pociągnięć zwilzona szczotką do zębów. Jeżeli chory 
jest zbyt młody lub jeśli podczas ataku ostrej choroby stan ciężki 
chorego nie pozwala mu samemu na czyszczenie ust. to powino 
ono być uskutecznione przez osobę pielęgnującą. Na szczególną 
uwagę zasługują sztuczne zęby. Płyty i mostki powinny być co- 
dziennie szczotkowane „twardą szczotką i mydłem, szczególną 
uwagę należy zwrócić na powierzchnię dotykającą dziąsła i pod- 
niebienia, tudzież na klamry. 

Jeżeli znachodzimy w jamie ustnej stan choroby. to naj- 
ważniejszem jest, odpowiednie staranie ze strony lekarza i leka- 
rza dentysty. Rany i wrzody wymagają częstego przepłukiwania 
płynem antyseptycznym. Jeżeli woń pochodzi od jednej z licznych 
ogólnych chorób, o których była mowa powyżej. to powinno się 
leczyć według zasad ogólnych. W rzadkich przypadkach jednak 
można niestety stwierdzić, że wszystkie wysiłki zmierzające do 
umiejscowienia przyczyny są daremne. Tigerstedt cytuje 
dwa takie przypadki. Woń pochodziła z jamy noso-gardzielowej 
i była oporna na wszelkie leczenie, polecił on palenie papierosów. 
zlekka impregnowanych rozczynem jednej części tymolu na sześć 
części alkoholu i przedmuchiwać dym przez nos. Przez co uda- 
wało się przykrą woń zamaskować na kilka godzin. 
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W przypadkach przykrej woni, pochodzacej od rozkladu sub- 
stancyj umieszczonych w głębokich bruzdach językowych. poleca 
Boas następujące leczenie systematyczne: około 20 kropli 
2%-wego rozczynu waniliny w 50%-owym wyskoku dodajemy do 
uncji ciepłej wody. Zanurzamy szczotkę zębową w tym rozczynie 
i przechodzimy nią po języku. To leczenie należy zastosować dwa 
razy dziennie aż symptomy uspokoją się. 

Nieprzyjemny zapach czosnkowy pochodzący od zastosowania 
organicznych połączeń arsenu lub od jakichś innych źródeł, może 
być czasowo zakryty przez spożywanie cukierków miętowych. 
Należy jeszcze wspomnieć, że czasem histerycze niewiasty skarżą 
się na urojone wonie. pochodzące jakoby z ust (porosmia), pozatem 
rzeczywiste przypadki dementia praecox lub chemikranji mogą 
powodować przykrą woń. 

Pozatem wskazanem jest stosowanie zasad ogólnej higjeny. 
obfitość snu, świeże powietrze. częste kąpiele, tudzież djeta dobrze 
zrównoważona, co wszystko razem dopomoże nam do odzyskania 
upragnionego celu leczenia. 


STRESZCZENIE. 


We wstępie podana jest natura cierpienia. potem następuje 
krótkie résumé fizjologji powonienia. Nomenklatura i krótki prze- 
gląd międzynarodowej literatury następują. poczem patologja 
przykrej woni z ust, rozpatrywanej z punktu widzenia etjologji. 
na podstawie której przeprowadzony jest podział na: 1) stany 
czysto zębowe, t. j. zęby. sztuczne dostawki i dziąsła, 2) choroby 
tkanek miękkich jamy ustnej. 3) choroby okolicy noso-gardzielo- 
wej. 4) przewód pokarmowy. 5) choroby oskrzeli i płuc, 6) cho- 
roby przemiany materji zakaźne, gorączkowe i moczo - płciowe. 
7) wchłonięte leki i trucizny. 8) pokarmy. pożywki i używki. — 
Ustępy końcowe mieszczą propozycję co do profilaktyki i leczenia. 


SUMMARY. 


Offensive Breath. Its Causes and its Prevention by Hermann 
Prinz. D. D.S, M. D., Pharmacologic Laboratory. School of Den- 
tistry. University of Pennsylvania Philadelphia, Pa. 

In the introduction the nature of the subject is stated, followed 
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by a short resume of the physiology of olfaction. The nomencla- 
ture and review of international literature are followed by the 
pathology of offensive breath, which is discussed from the view- 
point of etiology and sub-divided into causes arising from (1) pu- 
rely dental conditions, i. e., teeth, artificial dental substitutes, and 
gingival tissues; (2) diseases of soft structures of the oral cavity; 
(3) diseases of the naso-pharyngeal region: (4) digestive tract; 
(5) bronchopulmonary diseases: (6) certain metabolic, infectious, 
febrile. and genito-urinary diseases: (7) absorbed drugs or poisons; 
(8) foods, condilments. and stimulants. The closing paragraphs con- 
tain suggestions in regard to prophylactic measures and treatment, 
and area followed by a bibliography containing twentyone refe- 
rences. 
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BIOGRAE JA. 


Dr. med. uniw. F. H. Riha ur. w r. 1876 w Północnych Mo- 
rawach w Hliwitz. Studja uniw. we Wiedniu, w Pradze. Innsbrucku. 
Promocja w r. 1905, następnie praktyka szpitalna. W 1905 miano- 
wany na J. asystenta w nowootwartym uniw. Instytucie Dentystycz- 
nym w Innsbrucku. (Przełożony Prof. Dr. Mayerhofer). 
1907. Otwiera praktykę prywatną w Innsbrucku. 1914—1918 służy 
we wojsku jako lekarz kapitan. 1918. Przewodniczący Stow. Leka- 
rzy Dentystów w Tyrolu i Przedarulsku. 1922 r. Przewodniczący 
Związku Alpejskich Lek. Dent. Od 1924 r. Prezydent Tyrolskiej 
Izby Lekarskiej, następnie zastępca prezydenta Związku Lekarsko 
Dentystycznego w Austrji. 1925 r. habilituje się na docenta prywat- 
nego w stomatologji uniw w Innsbrucku. (Wykłada roentgenologje 
stomatologiczną). 1927 r. Starszy radca Medycynalny. 
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. Doświadczenia o leczeniu zgorzeli miazgi rozezynem ortokreozol-formalino- 
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7. Doświadczenia z coagulenem Kocher-Fonio w praktyce stomatologicznej. 
Dtschr. M. Schrift f. Zhk. 1914, II. S.). 

8. Do kazuistyki o ropieniach szczęk. (Ztsch. f. Stomat. 1922, H. 5.). 
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potoku zębodołowego. (Ztschr. f. Stomat. 1922, H. 5.). 
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H. 63: 
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12 Dwa rzadkie wypadki z patologji roentgenowskiej zębów i szczęk. (Ztschr. f. 
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Zdjęcia radjografiezne dentycyjne jako indeks do oznaczenia wieku płodów 
i noworodków. (Ztschr. f. Stomat. 1922, H. 11.). 
O torbielach korzeniowych zropiałych. (Ztschr. f. Stomat. 1925, H. 4.). 


„ Do tematu o leczeniu korzeni (Ztsch. f. Stomat. 1925, H. 5.). 


Resekcja korzeni jako zabieg paliatywny. (Ztschr. f. Stomat. 1925, H. 9.). 
Zdjęcie roentgenowskie jako kryterjum o wyleczeniu lekowem i roentge- 
nowskiem lub chirurgicznem periodontitis granulomatosa. (Ztschr. f. Stomat. 
1924, H. 5.). 

Udział zębów w oral-sepsis (Ztschr. f. Stomat. 1924, H. 8.). 

Rola roentgenologji w problemie oral-sepsis. (Ztschr. f. Stomat. 1924, H. 11.). 


. O problemie oral-sepsis z uwzględnieniem czynnika zębowego. (Dtsch. M. 


Schrift f. Zhk. 1925, H. 1.). 

Leczenie korzeni chirurgiczne. (Ztschr. f. Stomat. 1923, H. 12.). 

Przypadek inwersji zębowej. (Ztschr. f. Stomat. 1925, H. 3.). 

Podstawy i krytyczne uwzględnienie teorji o zakażeniu ogniskowem. (Ztschr. 
f. Stomat. 1925, H. 2.). 


. Oral-sepsis. (Zahnärztl. Rundschau No. 21, J. 1926). 

. O osteosklerozie szezek. (Ztschr. f. Stom. 1926, H. 12.). 

. Lekarz i ubezpieczenie socjalne w Austrji. (Ztschr. f. Stom. 1927, H. 1.). 

. Porządkowanie zabiegów chirurgicznych ustnych dla ubezpieczeniowych 


rozliczań. (Ztschr. f. Stom. 1927, H. 1.). 


. Technicy dentystyczni i zakład ubezpieczeniowy. (Ztschr. f. Stom. 1927, H. 2.). 
. Badania roentgenowskie kory zębowej. (Ztschr. f. Stom. 1927, H. 11.). 


Wartość i granice rozpoznania roentgenowskiego przy schorzeniu zębów 
i szczęk. (Ztsch. f. Stom. 1928, H. 5.). 


. Obserwacja roentgenowska złamań korzeni w siekaczach z żyjącą miazgą. 


(Ztschr. f. Stomat. 1929, H. 4.). 


. Billroth i Izba Lekarska Austrjacka. (Bericht über d. Bee d. Wis- 


sensch. Aerztgesellsch. Innsbruck, 1928/29.). 
Kwestja winy w problemie oral-sepsis. (Ztschr. f. Stom. 1950, H. 5.). 
Zdjecie roentgenowskie i ekstrakcje. (Korr. Blatt f. Zahnäazte 1950, H. 5.). 


. Uszkodzenie zęba urazowe i badanie roentgenowskie. (Ztschr. f. Stom. 1950, 


iesch 

Czy zaniedbanie zdjecia roentgenowskiego przed zabiegami dentystyezno- 
lekarskiemi lub technicznemi może mieć znaczenie sądowe? (Ztschr. f. Stom. 
1930, H. 11.). 
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O TORBIELACH SZCZĘKOWYCH BEZ POWODUJĄCEGO 
ZĘBA. 


KYSTES PARADENTAIRES SANS DENT COUPABLE. 
KIEFERZYSTEN OHNE URSAECHLICHEN ZAHN. 
Doc. pol. 24.65. Doc. int. 616.716.8 006.37. 


Odnośnie do genezy torbieli powodującego zęba panuje we fa- 
chowo-lekarskich kołach zapatrywanie, zajęte przez Beckera 
(Die Zahnwurzelsystem, Abhandlg. aus dem Gebiete d. Klin. Zahn- 
hld. Meusse r.), wyrażone w następującem zdaniu: „Koniecz- 
nym warunkiem dla rozwoju torbieli jest obumarcie miazgi i obec- 
ność nabłonka w okostnej; przy żywej miazdze ani ja ani inny 
torbieli nie widział“. A zatem wedle powszechnego mniemania dla 
genezy takich torbieli obumarcie miazgi zębowej z następowem 
zakażeniem jest warunkiem. bezwzględnym. Pogląd ten potwier- 
dzili w orzeczeniach i ci lekarze, którzy zajmowali się oddawna 
rozpoznawaniem roentgenologicznem. Orzeczenia roentg. pozwa- 
lały w zasadzie na stwierdzenie, że istnieje związek przyczynowy 
między torbielami korzeniowemi a zębem z obumarłą miazgą. 

Mueller (z Wiirzburga) — jeżeli się nie mylę — podał 
pierwszy do ogólnej wiadomości fakt, że mimo rozpoznania roent- 
genowskiego rozjaśnienia okołoszczytowego odnośny ząb wykazał 
przy faradycznem badaniu żywotną miazgę. Ta wiadomość, która 
okazała się, zdaje się w Deutsche Mtschr. f. Zhk. pozostała bez wra- 
żenia i omówienia widocznie z tego powodu, ponieważ podane spo- 
strzeżenie było uderzające i nie zgadzało się z ogólnem zapatry- 
waniem. 

Gdy w r. 1912 poczyniłem podobne spostrzeżenie, mianowicie, 
że okoloszezytowo przy kle (prawa góra) u 35-letniego mężczyzny 
można zauważyć ostro ograniczoną przestrzeń wolną, wykazującą 
typowe roentgenograficzne znamiona torbieli korzeniowej, a bada- 
nie faradyczne tego zęba wykazało jednak żywotność miazgi, by- 
łem zdziwiony mojem rozpoznaniem roentg. i uważałem, że ulegam 
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złudzeniu, które mogło powstać wskutek przezroczystości okolicy 
okołoszczytowej w szczęce, zwłaszcza, że film nie był pod wzglę- 
dem technicznym ani fotogenicznym najlepszym. 

W styczniu 1914. demonstrował Prof. Cieszyński na 
kursie urządzonym dla lekarzy we Lwowie obraz torbieli, przy któ- 
rej nie można było podać zęba jako przyczyny tejże. Te nader po- 
uczające godziny wkładów spędzone na tych kursach pozostaną 
mi na zawsze żywo w pamięci, a wspomnienie o nich skłania mnie, 
by z okazji uroczystości naukowej tego znakomitego stomatologa 
i roentgenologa wyrazić dostojnemu jubilatowi w tej oto mej skrom- 
nej rozprawce moje podziękowanie i szczere uznanie. 

W roku 1926. w wydanem dziele o Lekarsko-Dentystycznej 
Roentgenologji podaje nam Prof. Cieszyński 6 obrazów tor- 
bieli, które powstać miały albo z zabłąkanych komórek nabłonko- 
wych Malaseza albo ze zwyrodniałych zarodków zębowych 
Cieszyński podaje nam i trzecią możliwość powstania torbieli, 
polegającej na tem, że korzeniowe torbiele, które oderwano podczas 
ekstrakcji zęba, pozostały w szczęce, podobnie oderwane ziarniniaki 
mogą się później przeobrazić w torbiele. Takie zarniniaki i torbiele, 
które znajduje się później w obrazie roentgenowskim, przy braku- 
jących zębach, proponuje Por des w r. 1919 „zamknięte ziarni- 
niaki“ względnie „zamknięte torbiele“. Podobne stany przestrzeni 
wolnych w szczęce przy brakujących zębach można w praktyce 
częściej zauważyć. 

Powstanie i związek przyczynowy pomiędzy zamkniętą ior- 
bielą, a utraconym zębem o nieżywotnej miazdze zębowej można 
sobie łatwo wyobrazić. Ta łączność przyczynowa nie da się zaprze- 
czyć. W. Bau e r przyjmuje w swojej pracy: „O tworzeniu sie 
torbieli“ na podstawie stanu histologicznego: że niezależnie od ży- 
cia lub śmierci miazgi. tak w jednym jak w drugim wypadku mogą 
się rozwinąć przy zębie czyste torbiele nablonkowe, które należy 
pojąć tylko jako torbiele korzeniowe i należałoby właściwie na- 
zwać je przyzębnemi torbielami. W pracy tej daje nam przekrój 
przedniej szczęki dolnej 50-letniego mężczyzny o stanie zębów 
2 12, w której są widoczne dwie przestrzenie wolne dystalnie od 

2. Górną prawą uważa W. Bauer jako krwiak, dolną jako tor- 
biel nabłonkową w przyzębiu. Miazgi zębów 1, 2. 3 nie okazują 
zmian zapalnych ani zwyrodnienia, z którego to powodu nazywa je 
Ba ue r prawdziwemi torbielami nablonkowemi, źródło których 
tkwi w wybujałej reszcie nabłonkowej tkanki przyzębnej. 
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W tym samym roku ogłasza F. Neuwirt przy omówieniu 
pracy Ba ue ra dwa własne spostrzeżenia o torbielach przyzęb- 
nych. Ich obrazy roentg. znajdują się w książce. C. Parma. „Roz- 
poznania roentgenologiczne lekarsko dentystyczne 1929*. Są one 
objaśnione następującym tekstem: Przyzębne torbiele okazują odgra- 
niczone ogniska resorpcyjne przy korzeniach a nie przy szczytach 
tychże. Małe torbiele zakryte przez ząb okazują ujemne wyniki 
roentgenowskich. 

Wielkie torbiele wrośnięte w korzeń zębowy mogą łudzić jako 
przyzębne resorbcje. Brzeg jest nieuszkodzony. 

Charakterystyką zatem torbieli przyzębnych jest przestrzeń 
wolna. w szczęce wyścielona nabłonkiem, której punktem wyjścia 
jest Malasa za „Debris epitheliaux paradentaires“ niezależnie 
od życia lub śmierci miazgi. 

Fakt. że istnieją torbiele szczękowe, które rozwijają się przy- 
zębnie, przyczem takie zęby mogą zachować żywotną miazgę — 
fakt ten nie jest obojętny dla praktyki chociaż wszystkie torbiele 
należą do najrzadszych zjawisk. Sam znam tylko dwa podobne wy- 
padki w mojej 25-letniej praktyce roentgenologicznej, które są uza- 
sadnione rozpoznaniem: „przyzebne torbiele przy żywych zębach“. 
Ze względu na brak miejsca w niniejszej rozprawce opiszę tylko 
jeden przypadek. - 

Uprawniony technik dentystyczny posłał mi do Instytutu Roent- 
genowskiego w czerwcu 1929 r. kobietę 45-letnią z obrzękiem szczęki 
celem rozpoznania. Orzeczenie roentg. brzmiało: lewa szczęka górna: 
na tylnej części korzenia 1 znajduje się nieregularne ograniczone 
ognisko rozjaśniające wielkości ziarnka kawy, które rozciąga się 
dystalnie aż do korzenia 2. Ma się tu do czynienia z przybrzeż- 
nym ziarniniakiem. 

Badanie kliniczne wykazuje uwypuklenie dziąsła w okolicy zę- 
bodołu 1 i 2: daje się ucisnąć bez trzeszczenia pergaminowego. 
U szyjki zęba 1 widzi się małą plombę złotą. 1 rozchwiany 2 
silnie siedzi. Badanie żywotności okazuje miazgę żywą przy 1 
iprzy 2. W przedłożonem obrazowem zdjęciu roentgenowskiem 
można było stwierdzić, że boczne rozjaśnienia, będące w przegro- 
dach kostnych międzyzębowych nie sięgają do brzegu szczęki, co 
więcej. że utrzymaną jest część grzebienia szczęki, jakkolwiek bar- 
dzo zmienionego. a zatem nazwa ..przybrzeżny ziarniniak” nie zga- 
dza się z miejscowym stanem. Specjalne zdjęcie. podwójne powięk- 
szone wykazuje: dystalnie od jednokorzeniowca można widzieć pół- 
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okragla przestrzen wolna nie ostro odgraniczona, ktöre nie dochodzi 
do mezialnej części dwukorzeniowca. Między przestrzenią -wolną 
a substancją swoistą zębodołu 2 leży wąskie pasmo substancji gąb- 
czastej szczęki. Także przybrzeżnie widoczną jest mała reszta grze- 
bienia szczęki. Przybrzeżne procesy resorbcyjne widzi się, że w obu 
zębach przestrzeń okolozębowa szczytu zębodołu 1 jest nieco roz- 
szerzona, przy 2 bez zmian patologicznych. 

Z całą stanowczością można więc twierdzić z obrazu roenige- 
nowskiego przestrzeń wolną. Trudniejsze jest jednak wytłumacze- 
nie o jaką próżnię tu chodzi. Przeciw korzeniowej torbieli przema- 
wiał wyraźnie stan żywej miazgi. Przy 1 i 2 abstrahując od tego, 
że półkulisty kształt próżni odbiegał od zwykłego kulistego obrazu 
rozjaśnienia torbieli, jaki zwykle w roentgenogramach znajdujemy. 
Należało się więc zastanowić, czy brakująca połowa pölkulistej 
próżni nie jest zakryta korzeniem 1 i wobec tego roentgenograficz- 
nie nie da się przedstawić. Uważając to przypuszczenie jako słuszne, 
musiało się przyjąć, że chodzi tu o torbiel przyzębna, której jedna 
połowa rozwijając się między zębodołowo była widoczną roentge- 
nem, druga zakryta korzeniem zęba, rozciągając się w kierunku pod- 
niebienia wstecz od zębodołu, nie mogła być przedstawiona radjo- 
gramem. 

Jako leczenie wchodził tu w rachubę zabieg chirurgiczny, przy 
którym musiało się zrezygnować z utrzymania 1. ponieważ wedle 
obrazu roentgenologicznego próba usunięcia torbieli zapomocą re- 
sekcji korzeni przy utrzymaniu zęba — ze względu na wymiar więk- 
szy mającego się usunąć szczytu nie dawała gwarancji utrzymania 
reszty pozostałego zęba. Aby jednak te stosunki zbadać naocznie 
udawałem. że przystąpiłem do operacji. Po uniesieniu błony śluzo- 
wej zauważyłem natychmiast w przegrodzie międzyzębodołowej ty- 
pową błonę torbieli. Po wycięciu małego okienka wypłynęła mała 
ilość płynu lekko krwią zabarwionego. Zapomocą zgłębnika dała się 
wyczuć przestrzeń próżna, rozciągająca się podniebiennie poza ko- 
rzeń 1. Do uwidocznienia tej zakrytej części byłoby koniecznem 
odsłonięcie prawie całego korzenia 1. Wobec tego utrzymanie zęba 
byłoby złudzeniem i dlatego nastąpiła ekstrakcja 1, mimo żywot- 
nej miazgi. Całkiem cienka warstwa gąbczasta leżała między kostną 
przegrodą i przestrzenią wolną. Po usunięciu tejże ujrzałem prze- 
strzeń wielkości fasoli. Naocznie więc stwierdziłem. że przypusz- 
czalne rozpoznanie ..torbiel przyzębna* było wytłumaczone. 
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STRESZCZENIE. 


Jako torbiel bez powodującego zęba można nazwać tylko opi- 
sana przez W. Ba ue ra na podstawie orzeczenia histologicznego 
taką przyzębną torbiel, która przedstawia przestrzeń wolną w przy- 
zębiu wysłaną nabłonkiem i która bierze swój początek w Ma la- 
sa za „Debris epitheliaux paradentaires“ oraz powstaje niezalez- 
nie od życia albo śmierci miazgi zębowej. 

Własne spostrzeżenie tej torbieli, tak rzadko dającej się stwier- 
dzić rozpoznawczo (przyzębna torbiel przy żyjęcym 1) opisałem 
powyżej. 

W szerszem znaczeniu zaliczamy do „torbieli bez powodującego 
zęba” te wolne przestrzenie w szczęce, które rozwinęły się albo ze 
zbłąkanych komórek nablonkowych M a la sa za, albo z zupel- 
nie zwyrodniałych zarodków zębowych, albo wreszcie z pozosta- 
łych po usunięciu powodującego zęba (wedle Por desa zam- 
kniętych) ziarniniaków lub korzeniowych torbieli szczękowych. 

Na takie możliwości tworzenia się torbieli na podstawie badań 
roentgenowskich wskazał pierwszy Prof. Cieszyński ito jest 
jego niezaprzeczoną zasługą. 
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ZUSAMMENFASSUNG. 


Als „Kieferzyste ohne ursächlichen Zahn“ kann streng genom- 
men nur die von W.Bauer auf Grund eines histologischen Befun- 
des beschriebene Paradentale Zyste bezeichnet werden, die 
eine Epithelausgekleideten Holraum im Paradentium vorstellt, von 
den Malassez’schen „Debris épitheliaux paradentaires“ ihren 
Ausgang nimmt und unabhängig vom Leben oder Tod der Pulpa 
des Zahnes entsteht. 

Eine Eigenbeobachtung dieser klinisch so äusserst selten zur 
Diagnose gelangenden Zystenbildung (paradentale Zyste beim le- 
benden Einser) wird im Vorstehenden beschrieben. 

In der weistesten Auslegung sind zu den „Zysten ohne ursäch- 
lichen Zahn“ jene Hohlraumbildungen im Kiefer zu rechnen, die 
entweder aus versprengten Malassez’schen Epithelzellen 
oder aus völlig degenerierten Zahnkeimen oder aus nach der Ent- 
fernung des schuldragenden Zahnes zurückgebliebenen (nach 
Pordes inkludierten) Granulomen oder radikulären Zahnzysten 
sich entwickelt haben. 

Auf solche Bildungsmöglichkeiten auf grund von Röntgen- 
beobachtungen als Einer der Ersten hingewiesen zu haben, ist ein 
unbestrittenes Verdienst Cieszyński's. 


Tlum. Dr. Berta Schnapper. 


SALAMON HENRYK 
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BIOGRAF JA. 


Prof. Dr. Med. Henryk Salamon urodził się w r. 1865 na Wę- 
grzech w Hógyesz. Pracuje od 31 lat na klinice stomat. uniw. w Bu- 
dapeszcie. Kierownik oddziału ortodontycznego. autor wielu prac 
w zakresie ortodoncji i techniki regulacyjnej. Wydaje szereg roz- 
praw naukowych, setki krytyk i sprawozdań w języku węgierskim. 
niemieckim. włoskim. francuskim. angielskim i hiszpańskim. Zało- 
życiel i były wydawca czasopisma węgierskiego ..Stomatologyia Kó- 
zlöny“ (Wiadomości stomatologiczne). Współwydawca czasopisma 
„Forschriftte der Orthodontik“, honorowy członek szeregu związ- 
ków stomatologicznych węgierskich i zagranicznych. 
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OGOLNE WSKAZANIA DOSTAWEK. 
L’INDICATIONS GENERALES DE LA PROTHESE. 
ALLGEMEINE INDIKATION DER PROTHESE. 

Doc. pol. 52.50. Doc. int. 616.514 089.28. 


Wiedza lekarska, której celem jest wyleczenie, staje się w cią- 
gu rozwoju historycznego z „doświadczenia“ wtedy dopiero wie- 
dzą przyrodniczą. jeśli jest oparta na rozpoznaniu i wskazaniu. 
W przeciwnym razie mamy do czynienia z partactwem. Dla zębo- 
lecznictwa rozpoczyna się ta epoka historyczna bardzo późno. Pier- 
wsze poważniejsze próby leczenia zębów na podstawie rozpoznania 
ich choroby, datują się dopiero od początku 19-tego stulecia (A'|- 
brecht) aw r. 1885 pierwszy raz w pracy Arkóv ego pod ty- 
tułem „Diagnostik der Zahnkrankheiten“, epotykamy się z prawdzi- 
wym systemem lekarsko-naukowym. W późniejszem dziele A r k 6- 
vy ego pod tytułem Indikationen zur stomatologischen Thera- 
pie“ wkracza do zębolecznictwa nauka o wskazaniu lekarskiem. To 
są podwaliny, które torują drogę innym np. Weiserowi we Wie- 
dniu. Rozpoznanie braków wuzebieniu oraz wskazania dla ich uzu- 
pełnienia. są nauką całkiem młodą. Uzupełnienie brakującego zęba 
jest czynnością lekarską, musi ją zatem poprzedzać „rozpoznanie“ 
i „wskazanie“. To stanowisko zdobyło już sobie prawo obywatel- 
stwa w zebolecznictwie, natomiast nie jeszcze w protetyce. Jeszcze 
dziś wychodzą grube tomy zagranicą o nauce. o uzupełnianiu uzę- 
bienia, gdzie ani słowe mnie wspomina się o ..wskazaniu lekar- 
skiem“. Ażeby ująć wskazania dla uzupełnienia braków w uzebie- 
niu w jakiś prawidłowy system. musimy omówić wskazania lekar- 
skie w ogólności. Wskazanie lekarskie — to rozstrzygnięcie jaką 
drogą ma leczenie postępować, by po rozpoznaniu choroby. ją zwal- 
czyć. Klasyczny podział na wskazania przyczynowe. obja- 
wowe i życiowe jest właściwy. ale wobec dzisiejszych skom- 
plikowanych stosunków społecznych i ekonomicznych. całkowicie 
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niewystarczajacy. Powyzszy bowiem podzial bierze pod uwage wy- 
lacznie lekarskie wzgledy. A wiec tylko lekarz i tylko choroba 
staja wobec siebie. nie liczac sie ze stopaa zyciowa chorego. Bylby 
to wlasciwie jedyny punkt widzenia — dobro chorego, gdyby czlo- 
wiek był tylko ..chorym“, a nie cząstką społeczeństwa, rzadziej fi- 
nansow oniezalezna, natomiast w wielu wypadkach zawisłą od pań- 
stwa. gminy. ubezpieczeń społecznych i t. p. Więc do lekarskich 
wskazań dołącza się dziś jeszcze społeczne, które wpływać musi nie- 
jednokrotnie ograniczająco na wszystkie inne, z wyjątkiem wska- 
zania życiowego. Mimo wszystko lekarz musi się w pierwszym rzę- 
dzie kierować wskazaniem lekarskiem, a potem może się podpo- 
rządkować innym. Wobec powyższego musimy omówić wpierw 
wskazania dla uzupełnienia braków w uzębieniu z punktu widze- 
nia lekarskiego. Sprawą tą zajmowano się dotąd w literaturze bar- 
dzo dyskretnie, nie jako zasadniczą, umieszczano raczej dodatkowo 
pogląd prywatny autora. Jako przykład niechaj posłuży sąd je- 
dnego z wybitnych profesorów stomatologji „zapewne, pisze on, 
zupełny brak zębów jest wskazaniem dla uzupełnienia, lecz im 
braki są mniejsze, tem swobodniej może pacjent sam o ich uzupeł- 
nieniu decydować“. Wedle mego zdania obowiązuje zasada: każdy 
brak winien być uzupełniony. Każdy narząd ciała ludzkiego, czy to 
uzębienie, czy to narząd wzroku. słuchu, oddechania i t. d, może 
tylko wtedy sprawnie funkcjonować (a sprawna czynność narzą- 
dów warunkuje życie) jeśli w przeznaczonem. fizjologicznem miej- 
seu. w oznaczonej liczbie normalnie jest czynną. Mógłby ktoś po- 
wiedzieć, że przy utracie kilku zębów, pozostałe obejmują ich czyn- 
ność, podobnie jak np. po wyłuszczeniu nerki, druga obejmuje jej 
czynność i zdwaja pracę. Istotnie tak jest wedle doświadczenia, ale 
nie jest to załatwieniem sprawy. Żaden z lekarzy nie będzie utrzy- 
mywał, że człowiek o jednej nerce, nawet przy najidealniejszem 
wyrównaniu, jest człowiekiem zdrowym. Nawet przyjąć to można 
za pewnik, że gdyby można zastąpić wyłuszczoną nerkę jakimś 
tworem sztucznym. nie zaniechano by tego i nie szukano by wy- 
krętu w tem. że pozostała pracuje za dwie. Można wprawdzie za- 
rzucić, że człowiek ma dwie nerki. a natomiast 32 zęby i można 31 
zębami równie dobrze żuć jak 32, a strata jednego zęba nie ma ża- 
dnego znaczenia ani dla żucia, ani dla mowy, ani ze względów ko- 
smetycznych, dopczas gdy utrata jednej nerki równa się 50%-mu 
wypadnięciu funkcyj. Na to, po lekarsku myśląc. musi się odpo- 
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wiedzieć, że 31 zębami nie można tak żuć jak 32, a nawet cyfrowo 
można ustalić, że 1/32 część całej czynności żucia (pomijając fakty. 
że nie wszystkie zęby są równowartościowe) odpada. Że to nie może 
jeszcze mieć wpływu szkodliwego na żołądek i jelita, jest jasne. 

Ale lekarz powinien wkroczyć nietylko tam, gdzie chodzi o wię- 
kszą szkodę dla zdrowia lub zagrożenie życiu, lecz w każdym wy- 
padku, gdzie idzie o zmniejszenie czynności narządu. Można utrzy- 
mywać, że utrata jednego zęba nie ma wpływu na żucie i na trawie- 
nie (co da się stwierdzić nietylko teoretycznie lecz i doswiadczal- 
nie) i jest stratą tylko miejscową. Jednakże cierpi na tem statyczna 
równowaga zgryzu, jeśli się tylko jeden ząb z szeregu usunię. Je- 
dyny wyjątek stanowi ząb mądrości, tak zwany trzonowiec koń- 
cowy. Widać to z wypuklonej architektoniki szeregu zębowego. ze 
skromnego miejsca jakie natura temu zębowi wyznaczyła i z faktu. 
że pozostałe trzonowce nie mają tendencji do posuwania się distal- 
nie w razie jego usunięcia. Jednakowoż każdy inny utracony ząb 
wywołuje zaburzenie równowagi, powoduje niepożądane pzresu- 
nięcie się innych zębów, stwarza warunki do skrzywienia osi i za- 
burzenia przyrzębia. 

By uprzytomnić sobie szkodę wywołaną utratą tylko jegnego 
zęba. sięgnijmy po przykład z zachowawczego działu zębolecz- 
nictwa. Jeśli tylko jeden ząb wykazuje próchnicę powierzchowna. 
czy jest do pomyślenia teza: że poczekamy aż wystąpi próchnica ca- 
lego szeregu zębów, ponieważ na tem nie cierpi czynność żucia?! 
Każde początkowe stadjum chorobowe. jest pozornie dla narządu 
nieszkodliwe. a jeszczer mniej dla całego organizmu, ale sprzeciwia 
się to lekarskiemu sposobowi myślenia. zaniechanie stłumienia zła 
w początkach i czekanie, aż wystąpią poważniejsze szkody. Nowo- 
czesna medycyna szuka wczesnego rozpoznania, by jak najwcze- 
śniej zacząć leczenie, gdyż ono jest najpotężniejszą bronią obok 
zapobiegania. Mamy pełne prawo z lekarskiego, naukowego punktu 
widzenia twierdzić, że uzupełnić należy każdy brak stałego zęba. 
` Przeciw takiemu wskazaniu mogą przemawiać tylko względy spo- 
łeczne, a wyjątkowo także i psychiczne. jak np.: „obawa przed 
sztucznemi zębami”, ale nigdy względy zdrowotne! Większego zna- 
cznia nabierają względy socjalne tam, gdzie chory sam nie rozpo- 
rządza odpowiedniemi środkami i jest zależny od finansów związ- 
ków lub kas chorych. Teoretycznie ma chory prawo ubiegać się 
o najlepsze i najkorzystniejsze zaopatrzenie. Tu więc. ze względów 
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pieniężnych. muszą się wskazania lekarskie podporządkować wska- 
zaniom socjalnym. Trudno by każdego chorego na nieżyt oskrzeli 
kasa chorych wysyłała do Egiptu, a przecież nikt z bogaczy dla 
własnego zdrowia tego nie zaniecha! Jeśli chory jest osobiście 
w możności pokryć koszt uzupełnienia braków — to jest to w każ- 
dym wypadku wskazane. Jeśli natomiast gmina na niego łoży. to 
wchodzą w rachubę dwa pytania: 1) jakie braki mogą pozostać nie- 
uzupełnionemi bez szkody dla pozostałego uzębienia i organizmu. 
2) jeśli w danym przypadku dostawka jest konieczna — to jaka jej 
forma przy najmniejszych kosztach mogłaby stworzyć najlepsze 
uzupełnienie? Te pytania, które mogą łatwo wywołać nieporozu- 
mienia między ubezpieczonemi a instytucją ubezpieczeniową, wy- 
łaniają się w ostatnich czasach. a rozstrzygnąć objektywnie w ra- 
mach naukowych wskazań, będzie najbliższem zadaniem badaczy. 
Najobszerniej opracował te zagadnienia we wstępnej pracy Paul 
Wustrow, potem Riechelman i inni przez krytykę W us t- 
rowa. Miejmy nadzieję, że nauka rozwiąże ten problem społe- 
czny lekarski i że w najbliższej przyszłości mówić się będzie 
o słusznem i uzasadnionem wskazaniu społecznem uzupełniania 
braków w uzębieniu. 


STRESZCZENIE. 


1) Lekarskie wskazanie dla uzupełnienia braków uzębienia: 
nawet brak jednego zęba należy uzupełnić (z wyjątkiem zęba mą- 
drości). 

2) Społeczne wskazanie: ze względów finansowych pewne ogra- 
niczenie wskazania lekarskiego, bądź to w kierunku zaniechania 
lub rzeczy najkonieczniejszych. 


ZUSAMMENFASSUNG. 


1) Aerztlich - medizinische Indication des Zahnersatzes: der 
Ersatz ist ärztlich angezeigt, wenn auch nur ein einziger Zahn des 
Gebisses fehlt. (Ausgenommen der Weisheitszahn). 

2) Sociale Indication des Zahnersatzes: wenn eine Gemein- 
schaft (Staat. Gemeinde, Krankenkasse) für die Kosten des Ersatzes 
aufkommt, muss aus finanziellen Gründen eine Einschränkung der 
ärztlich - medizinischen Indication geschehen, und zwar für Ersatz- 
‚losigkeit oder für einen Minderersatz. 


Tłum. Dr. E. BONGOWA. 


SZABO. JOZEF 
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ZMIANY HISTOLOGICZNE BLONY SLUZOWE]. 


Wyklad wygloszony na 19-tym Kongresie Stomatologieznym 
w Wenecji, we wrzesniu 1950 r. 

ALTERATIONS HISTOLOGIQUES DE LA MEMBRANE MUQUEUSE BUCCALE 
CAUSEES PAR LES VALVES EN CAUTCHOUC DES PLAQUES SUPERIEURES. 
HISTOLOGISCHE SCHLEIMHAUTVERAENDERUNGEN INFOLGE GUMMI- 
SAUGERN. 

Doc. pol. 52.51; 24.6. Doe. int. 616.314 091.8. 


Jest niewątpliwem. że tkanki błony śluzowej podlegają zmia- 
nom w swej strukturze pod działaniem protez płytkowych. noszo- 
nych w ciągu długich lat. Natura i istota tych zmian są jeszcze zu- 
pełnie nieznane: to co nas przedewszystkiem zajmuje jest. żeby się 
dowiedzieć. czy te zmiany są jednakowe przy noszeniu dostawek 
z różnego materjału. Wiemy tylko, że pod dostawkami z kauczuku 
rozwijają się czasem poważne zmiany na błonie śluzowej. ale ich 
histologja patologiczna jest dla nas ziemią nieznaną. Okoliczność 
ta spowodowała mnie do przestudjowania skutku wywieranego 
przez protezy z różnych materjałów na tkanki błony śluzowej ust- 
nej. Trzebaby naturalnie obfitego materjału sekcyjnego. którego 
nabycie. połączone z wszystkiemi potrzebnemi informacjami o nim, 
jest dosyć trudne. W tej chwili nie dysponuję jeszcze takim mater- 
jalem, ale udało mi się już zbadać skutek długiego noszenia górnej 
dostawki z ssawką kauczukową i mam zaszczyt przedłożyć obecnie 
Panom wyniki mej pracy. 

Oto jest ryc. 1. Preparat pochodzi z ciała kobiety zmarłej 
w wieku 58 lat. pozbawionej wszystkich górnych zębów prócz je- 
dnego zęba mądrości. Przekrój ten wykazuje prawdziwy guz błony 
śluzowej, który się wytworzył pod działaniem ssawki protezy. 
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W tem, co powiem dalej. pragnę dać obraz mych badań histolo- 
gicznych o danym przypadku. 

Zanim wniknę w istotę przedmiotu, niech mi wolno będzie po- 
wiedzieć kilka słów o budowie histologicznej normalnej błony ślu- 
zowej ustnej. a zwłaszcza o strukturze nabłonka. który jest w bez- 
pośrednim kontakcie z dostawkami. a w naszym przypadku ze 
ssawką. 

Naogół obraz histologiczny nie jest nigdy obrazem stanu sta- 
łego, ale wykazuje tylko fazę stałej zmiany. utrwala chwilowo 
że się tak wyrażę. zmiany biologiczne. Co do błony śluzowej ust- 
nej, ta stała zmiana polega głównie na precesie prędkim i stałym. 
którym jest łuszczenie się. Będziemy mieli o tem jasne pojęcie, 
jeśli zdecydujemy się przestudjować ten proces tak na skórze jak 
i na błonie śluzowej. Pomiędzy elementami naskórkowemi skóry. 
możemy rozróżnić (ryc. 2) stratyfikację, wyrażającą różne stopnie 
rozwoju biologicznego: stratum basilare w kontakcie bezpośrednim 
z tkanką łączną składa się tylko z jednej warstwy komórek mniej 
lub więcej cylindrycznych. znajdującej się jedna obok drugiej na 
sposób (palisady). (protoplazma i jądra okrągłe alb opodłużne la- 
two podlegają zabarwieniu): zwykle komórki te nie przylegają 
jedna do drugiej (niema między niemi materjału międzykomórko- 
wego). ale są one złączone między sobą przez szereg włókieniek 
protoplasmatycznych (mostki międzykomórkowe). Nie są to prze- 
dłużenia ścianki komórkowej lecz są to mostki protoplasmatyczne. 
które komórka może wydłużyć aby stworzyć komunikację z oto- 
czeniem. Komórki podstawowe wytwarzają także między elemen- 
tami tkanki łącznej delikatne przedłużenia, które służą jako praw- 
dziwe kotwice dla komórki. Z tych elementów regenerują się, roz- 
wijają się wszystkie inne elementa epidermiczne (dlatego warstwa 
ta nazwana jest stratum germinativum). Stratum spi- 
nosum sklada się z 4—5 warstw komórek epidermicznych, które 
które mają w pobliżu komórek podstawowych jeszcze ten sam 
kształt co one, ale które zatracaja ten kształt coraz to bardziej zbli- 
żając się do peryferji, stając się rombiczne i spłaszczając się. Ele- 
menty stratum granulosum, obogie w chromatynę. podobne są do 
komórek peryferycznych warstwy kolczastej, lecz odróżniają się 
od nich swoją protoplasmą bardzo ziarnistą. Ziarna te nie rozpu- 
szczają się we wodzie ani w alkoholu, lecz rozpływają się w kwa- 
sach i w ługach, będąc w ten sposób podobne do keratyny. wzglę- 
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dnie hyaliny, z którego to powodu Waldeyer nazwał je kul- 
kami kerato-hyalinowemi. Jesteśmy zdania. że kerato-hyalina jest 
poprzedniczką keratyny i że zrogowacenie komórki jest spowodo- 
wane tą substancją. Fakt. że kerato-hyalina jest tylko stanem 
przejściowym i może być morfologicznie dowiedziona przez stra- 
tum lucidum. które znajduje się bezpośrednio przy stratum granu- 
losum i odznacza się dokładnie od niego. Stratum lucidum jest bar- 
dzo gruby wszędzie. gdzie warstwa zrogowaciała jest gruba (na 
podeszwie). pozate mjest ono bardzo cienkie, a często brak go zu- 
pełnie; złożone jest z elementów, których nie można już nazwać 
komórkami (brak jądra). jego podłużne elementy są napełnione 
substancją jednolicie refrakcyjną, nieczułą na barwy. Substancja 
ta nazywa się eleidyną, a jest ona zupełnie inną chemicznie niż ke- 
rato-hyalina, stanowiąc tylko pośrednie ogniwo rozwoju kera- 
tyny. Stratum corneum jest warstwą najpowierzchowniej- 
szą naskórka, z mniej złożoną budową niż stratum lucidum. który 
się składa z warstw blaszek dających się łatwo zabarwiać eozyną, 
a które łączą ąsię jedna z drugą w warstwach głębokich, lecz odłą- 
czają się na powierzchni cienkiemi płytkami (str. disjunc- 
tum). 

Te elementy morfologiczne, które żeśmy właśnie opisali. są ce- 
chą charakterystyczną normalnego procesu, zwanego zrogowa- 
ceniem. Keratyna naszej skóry w stanie łuszczenia jest tylko 
produktem końcowym funkcji międzykomórkowej. mającej kilka 
faz pośrednich. Proces ten może być mniej albo bardziej zwolniony 
lub przyspieszony. mniej lub bardziej obfity, wykazujący mniej 
lub bardziej grubą warstwę keratyny na różnych częściach ciała. 

Ale proces ten może także wykazać nieprawidłowości, a wów- 
czas okazują się na powierzchni elementa tkanki, różniące się za- 
sadniczo od blaszek zwykłej keratyny. Objawia się to wyraźnie 
w stanie patologicznym przy zwykłej łuszczycy (ryc. 3). Tu- 
taj nie znajdujemy uwarstwienia naskórka skóry: brak warstwy 
ziarnistej (albo też jest ona bardzo wątła), brak także stratum lu- 
cidum, którą zastępują komórki, których jądro nie nie zawiera, 
albo też bardzo niewiele eleidyny. wreszcie jeśli nawet jest war- 
stwa rogowata, komórki, które ją tworzą mają jądro, a ich proto- 
plasma łatwo się zabarwia w warstwach niższych, podczas gdy ke- 
ratynę znajduje się tylko w warstwach bardziej powierzchownych. 
Forma ta nienormalna zrogowacenia, znana jest pod nazwą para- 
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keratozy. Przyjmuje sie naogół. ze w ustach (ustach wilgo- 
tnych) forma tego zrogowacenia jest fizjologiczna i że keratyna nie 
wytwarza się wyłącznie przy stanach patologicznych (np. leuko- 
plaquia, liszaj zrogowacialy); przeciwnie, jak żeśmy to właśnie 
skonstatowali, zjawisko parakeratozy na skórze (skórze suchej). 
jest patologiczne (łuszczyca i t. d), a keratoza jest zjawiskiem fizjo- 
logicznem. Nie możemy przyjąć tej tezy bez zastrzeżeń. Jest nie- 
watpliwem, że zjawiska te występują inaczej na błonie śluzowej, 
i że ich charakter morfologiczny jest wórczas zupełnie inny. niż 
gdy występują one na skórze. a procesy te podobno są bardzo różne 
w różnych okolicznościach fizjologicznych. np. według tego, jakie 
części ust obserwujemy. albo też jaki jest wiek danej osoby. Nasz 
przypadek odnosi się do osoby starszej, zobaczmy więc, jaki jest 
obraz histologiczny normalny preparatu danej części (ryc. 4). Wi- 
dzimy tutaj także warstwy ziarniste, ale brak jest warstwy szkli- 
stej, co oznacza pewne zaburzenia w procesie zrogowacenia; po- 
między warstwami stratum corneum możemy rozróżnić tu i tam 
jądro, ale co jest ważniejszem. warstwa ta bez struktury podlega 
znacznie łatwiej zabarwieniu się plasmy (fuksyną, eozyna i t. d), 
a więc zachowuje się jak keartyna. Zdaje się. że w podeszłym wieku 
łuszczenie się twardego podniebienia nie następuje w sposób ty- 
powy dla skóry (brak np. jednej z cech morfologicznych charakte- 
rystycznych: stratum lucidum). Ale proces ten nie odbywa się rów- 
nież jak przy parakeratozie (istnienie str. corneum i str. granulo- 
sum). Zwróciwszy uwagę na elementy struktury błony śluzowej 
w stanie normalnym. a. zwłaszcza na elementy naskórka, oraz za- 
stanowiwszy się nad morfologją z punktu widzenia biologicznego. 
pozostaje nam jeszcze porównać obraz utkania normalnego podnie- 
bienia twardego z obrazem błony śluzowej, która była nakryta 
ssawka (u tej samej osoby ryc. 5). Uderzają przedewszystkiem 
wielkie zmiany przy porównaniu tych obrazów nawet przy słabem 
ich powiększeniu, przedewszystkiem uderza grubość błony śluzo- 
wej, która wszędzie jest wielokrotną normalnej. z wyjątkiem czę- 
ści, na której spoczywało obrzeże ssawki. W tem miejscu błona 
śluzowa jest bardzo cienka. Nabłonek jest naogół w wysokim sto- 
pniuhypertroficzny; granica między cotis i naskórkiem nie jest re- 
gularnie falista, ale wyraźnie brodawkowata. Przy silniejszem po- 
większeniu (ryc. 6) można skonstatować, że elementy warstwy kol- 
czastej — z wyjątkiem miejsca wykazującego nacisk brzeg ussaw- 
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ki — sa wszędzie bardzo powiększone. co powoduje rozszerzenie 
się całej warstwy nabłonkowej: grona nabłonkowe pomiędzy bro- 
dawkami tkanki łącznej s ąszersze, bardziej stłuczone i dłuższe 
i zagłębiają się w tkankę cutis. Granica między cutis i naskurkiem 
nie jest już falista jak zwykle. lecz bardziej brodawkowata. Są to 
zjawiska zwane zazwyczaj akantoza. które są cechą charaktery- 
styczną nadmiernego wybujania komórek wastwy kolczastej. Jest 
niewątpliwem. że komórki warstwy kolczastej zachowały swe ce- 
chy charakterystyczne z poprzedniej fazy biologicznej. Przede- 
wszystkiem zachowały zdolność bujania, którą zwykle zatracają 
w tej warstwie. Zjawiska zrogowacenia są bardzo znane w niektó- 
rych chorobach skórnych. np. w zwykłej łuszczycy, łączy się z nie- 
mi zwykle zjawisko zgąbczenia, t. j. silnego rozszerzenia się prze- 
strzeni międzykomórkowej (wskutek hydropsji międzykomórko- 
wej). Gąbczastość ta może dojść do tego stopnia. że mostki między- 
komórkowe zanikają, a w to miejsce tworzą się pęcherzyki. W na- 
szym przypadku nie znajdujemy ani śladów zgabczenia ani też śla- 
dów pęcherzyków. Przeciwnie komórki warstwy kolczastej są bar- 
dzo gęste a mostki międzykomórkowe można spostrzec tylko tu 
i ówdzie. 

Brak jest warstwy jasnej (stratum lucidum) zamiast której 
widać miejscami kilka warstw komórek z jądrami: warstwa 
parakeratotyczna (ryc. 7), lecz na powierzchni granicę bez- 
pośrednią tworzą komórki warstwy kolczastej. W miejscu odpo- 
wiadającem brzegowi ssawki widok jest zupełnie inny (ryc. 8): 
tutaj widać tylko kilka warstw komórek. naśladujących typ ko- 
mórek warstwy podstawowej. a nad niemi kilka warstw elemen- 
tów warstwy kolczastej. W najblizszem sąsiedztwie tego miejsca 
(ryc. 9) układ jest już brodawkowaty. a także hypertrofja komó- 
rek podstawowych jest wszędzie bardzo wyraźna. 

Przy silniejszem powiększeniu można zaobserwować jeszcze 
inne zmiany: (ryc. 10) pokazuje nam jamki międzykomórkowe. 
widome znaki regeneracji elementów warstwy kolczastej: na 
(ryc. 11) brodawki tkanki łącznej dochodzą prawie do powierz- 
chni a elementy nabłonkowe warstwy kolczastej tworzą bezpo- 
średnią granicę: na (ryc. 12) zaś widzimy w jeszcze większem po- 
większeniu niezmiernie rozszerzone brodawki oraz czerwone ku- 
leczki wybroczone w przestrzenie międzykomórkowe (wybroczyny 
na powierzchni). 
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Rekapitulując zjawiska patologiczne należy zaznaczyć. ze co 
do elementów nabłonkowych hypertrofja ich stoi na pierwszym 
planie. To samo znajdujemy jako skutek kilku chorób skórnych. 
Przyczyny ich można podzielić na dwie grupy: są one natury 
zewnętrznej. gdy elementy nabłonkowe (komórki warstwy 
podstawowej) podraźnione są zzewnątrz poprzez warstwę na- 
błonka: a natury wewnętrznej. gdy podrażniene działa od we- 
wnątrz na elementy nabłonkowe. Często w tym ostatnim przy- 
padku — w przeciwieństwie do procesu zaniku — podrażnienie to 
może odnosić się pierwotnie i poszczególnie do warstwy nabłonka 
(brodawki i t. d.). Nasz obraz mikroskopowy jest bardzo podobny 
do obrazu histologicznego kłykciny kończystej: ażeby 
ułatwić porównanie pokazaliśmy na (ryc. 13) układ obydwóch 
w równem powiększeniu. Nie można więc zaprzeczyć. że do przyr 
czyn zewnętrznych, wywołujących równe zmiany w ustach i na 
błonie śluzowej należy także zaliczyć skutek wywarty przez 
ssawki stosowane jeszcze dziś przy dostawkach górnych. 

Bardzo tylko mało możemy powiedzeć o skutku wywieranym 
przez ssawke na tkankę pochodzenia mezodermicznego, 
a to dlatego. że preparat został odłączony od swojej podstawy 
kostnej ażeby obserwacja nabłonka nie została zakłócona przez 
proces dekalcynacji. O ile będziemy mieli sposobność badania 
w przyszłości podobnych wypadków, poczynimy przekroje pre- 
paratu z jego kostną podstawą, i w ten sposób uzupełnimy naszą 
pracę. Obecnie musimy zaznaczyć, że odłączenie tkanek miękkich 
nie jest wcale łatwem na powierzchni kości (twardego podniebie- 
nia), która jest nierówna wskutek apozycji, co wskazuje że po- 
drażnienie działało także na okostną i na jej funkcje. 

Stan pączkowaty elementów tekstury w warstwach tkanek 
łącznych w niektórych miejscach, np. w miejscu odcisku brzegu 
ssawki (ryc. 8) jest bardzo wyraźny. Dlatego też układ elemen- 
tów doznał pewnych zmian gdyż włókienka otaczają elementa na- 
błonkowe w półkolu. Pączkowaty stan tkanki łącznej jest oczy- 
wisty na całej powierzchni (ryc. 14). 

Na podstawie tych badań. które wykazały ważne zmiany 
tkanki spowodowane ssawkami protez. czuję się z punktu widze- 
nia praktycznego upoważniony do potwierdzenia istniejącego już 
poglądu. że ssawki szkodzą organizmowi. 

Tłum. Marja Cieszyńska. 
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Ryc. 1. Ślad ssawki gumowej płytki górnej na sklepieniu podniebienia. 


P.K. Schw. A". 


Schw. | 


8. C. 


Be, Schw.K Art. | 


Ryc. 2. Przekrój skóry dłoni dorosłego (rysunek schematyczny, K y rle), St. c. 

Stratum corneum, St. l. Stratum lucidum, St. gr. Stratum granulosum, St. sp. 

Stratum spinosum, B. Stratum basilare, S. C. Subeutis, St. pap. Stratum pu- 

pillare, St. ret. Stratum reticulare, Bg. tkanka łączna, F. L. zraziki tłuszczu, 

Schw. K. gruczoły potowe, Schw. A. Ujścia gruczołów potowych, przechodzące 
przez cutis i przybłonek, P. K. wyniosłości papilarne, Art. tętnica. 
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St. sp. 


Ryc. 5. Przekrój skóry z przypadku zwykłej tłuszczycy (przy- 
kład akantozy, spongiozy, parakeratozy. Powiększenie 210, 
i Kyrle). 
St. sp. i a. E. Stratum spinosum acanthicum. Brodawki przy- 
błonka zniekształcone bujają głęboko do naskórka. Pomiędzy 
komórkami przestrzenie jaśniejsze, pochodzące pochodzące od 
rozszerzonych przestworöw miedzykomörkowych (spongioza), 
Pa. K. Warstwa parakeratyczna, e, K. rozszerzone naczynia wło- 
sowate, L. Limfocyty, 
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Ryc. 4. Przekrój śluzówki podniebienia w starszym 
wieku (60). 
Warstwa ziarnista, składająca się z jednej do 2 warstw 
komórek z jądrami szklisto keratynowemi w pierwoszczy 
które się barwią intensywnie barwikami jądrowemi: do 
niej przylega stratum corneum, (stratum lucidum brak) 
barwiące się równie intensywnie fuksyną i ozyną jak 
prawdziwa keratyna. 


Zmiany histologiczne blony Sluzowej 


Ryc. 5. a) Sluzöwka prawidłowa łuku podniebien- 
nego, (mierne powiększenie 60 lat. — Sluzöwka 
jest odpowiednio delikatna, uloZenie przyblonka 
prawidłowe, trójpodział wybitny. Granica pomiędzy 
nabłonkiem a naskórkiem jest falista. 
b) . śluzówka pod wpływem ssawki pod tem samem 
powiększeniem ca a). — Śluzówka jest nadzwyczaj- 
nie zgrubiała z wyjątkiem miejse odpowiadających 
brzegowi ssawki, gdzie jest bardzo delikatna, nabło- 
nek przerosły, miejscami zajmuje on całą grubość 
śluzówki: z wyjątkiem brzegu krążka oddzielenie 
brodawek, w miejscu odpowiadającem brzegowi 
krążka rzadkie wiązki tkanki łącznej pod nabłon- 
kiem towarzyszące mu półkolisto. 


644 Prof. Dr. Joseph Szabó 


Ryc. 6. a) Rye 5 a) pod silnem powiekszeniem. 
b) Rye. 5 b) pod silnem powiekszeniem, akantoza zaznaczona, na 
powierzchni parakeratoza, 


Ryc. 7. Część obwodowa śluzówki pokryta ssawka. 4—5 warstwy parakeratyczne, 
Granice komórek spływają się. jądra dobrze widoczne. 
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Ryc. 8. Miejsce ucisku brzegu ssawki pod silnem powiększeniem. — U podstawy 


kilka warstw przybłonka, naśladujących typ stratum basilare, pokryte kilkoma 
warstwami stratum spinosum. Przybłonek jest tutaj bardzo ścieńczały. 


Ryc. 9. Część śluzówki, sąsiadująca z miejscem uciśniętem, Komórki stratum ba- 
silare znacznie wybujałe, odłączenie brodawek dowolne. 


spinosum śluzówki pokrytej ssawka pod silnem powiek: 
Zwyrodnienie wodniczkowate komórek. Wodniczki grupują się dookołą jąder. 
Jądra również ulegają zwyrodnieniu stąd pochodzi ich rozmaity kształt. 
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Ryc. 11. Brodawki nabłonkowe śluzówki pokrytej ssawką znacznie przedłużone, 
brodawki tkanki łącznej dotykają prawie powierzchni. 
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1 + a 


Ryc. 12. Część powierzchowna śluzówki pokrytej ssawka w powiększeniu 500. 

Brodawki są połączone jedynie jedną do 2 warstw nabłonka, naczynia włoso- 

wate są bardzo rozszerzone, pomiędzy komórkami nabłonkowemi ciałka czer- 

wone, a również wolne na powierzchni (wybroczyna włosowata na powierzchni 
nabłonka). 
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Ryc. 13. Przekrój przez kłykcinę kończystą (Kyrle). — g. E. Wybujały przy- 

błonek, Pp. K. ciałka brodawkowate bujające. e. G. Naczynia krwionośne nowo- 

wytworzone i rozszerzone. g. E. Z. Rozmiękłe komórki przyblonkowe. Parake- 

ratoza. — b. Błona ślubowa pokryta ssawką pod tem samem powiększeniem 
co małe a). 


30* 
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Ryc. 14. Przekrój poprzeczny zupełny błony śluzowej pokrytej ssawka. Bar- 
wione według Mallory’ go na włókna klejodajne. Możemy dobrze rozróżnić 
nabłonek, tkankę łączną podnabłonkową i tkankę łączną wiotką. Tkanka łączna 
włóknista podnabłonkowa składa się ze zwartych włókien klejodajnych przewa- 
żnie równoległych do powierzchni przybłonka, poprzecinanych włóknami prosto- 
padłemi. Są one bogate w komórki, zawierają naczynia i nerwy i przedłużają się 
do tkanki łącznej pomiędzy komórkami nabłonkowemi. Wybitne jest ułożenie 
regularne tkanki podśluzowej. 
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Z Kliniki Chirurgieznej Uniwersytetu Jana Kazimierza we Lwowie 
Kierownik : Prof. Dr. H. Schramm, 


Dr. JERZY SZYMONOWICZ LWOW. 
Asystent Kliniki 


PRZYCZYNEK DO KOSMETYCZNEGO ZAOPATRYWANIA 
OBUSTRONNYCH BOCZNYCH SZCZELIN WARGI GÓRNEJ. 


CONTRIBUTION A LINTERVENTION COSMETIQUE DU BEC 
DE LIEVRE. 


BEITRAG ZUR KOSMETISCHEN VERSORGUNG BEIDERSEITIGER 
HASENSCHARTEN. 


Doc. pol. 49.6. Doc. int. 616.516 007.254 0315: 


Zabiegi operacyjne mające za zadanie plastyczne zaopatrze- 
nie wargi górnej z wrodzonymi szczelinami, są nader licznie re- 
prezentowane w odnośnem dotychczasowem piśmiennictwie, świad- 
czy to dobitnie, z jednej strony o niedostatecznem załatwieniu tej 
kwestji, z drugiej strony o trudności definitywnego jej rozwiąza- 
nia. Od dawna już stosowano różnorodne sposoby i zabiegi opera- 
cyjne, celem uzyskania efektu końcowego najbardziej zbliżonego 
swym wyglądem do warunków normalnych i nie wykazującego 
znaczniejszych braków kosmetycznych. rzadko jednak doprowa- 
dzały one do dobrych i zadowalających operatora wyników. Roz- 
wiązanie jednak tej sprawy nastręcza duże trudności. zwłaszcza 
jeżeli chodziłoby o postępowanie wedle utartego szablonu w każ- 
dym przypadku, bez uwzględnienia cech indywidualnych zależ- 
nych od najróżniejszych momentów. O ważności tego zagadnienia 
świadczą nazwiska takich chirurgów jak Dieffenbach. Ne- 
laton, Roux, Malgaigne, Mirault v. Langenbeck. 
König, Hagedorn, Wolff i wielu innych. Podali oni sze- 
reg oryginalnych metod operacyjnych, usiłowania ich jednak nie 
doprowadziły do ostatecznego załatwienia tej sprawy, nie ulega 
bowiem wątpliwości. że metody te stosowane w poszczególnych 
przypadkach dawały doskonałe wyniki, zastosowane jednakże 
w innych mogą się nie nadawać jako nieodpowiednie, zależnie od 
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licznych, różnorodnych czynników. których rozpatrzeniem zaj- 
miemy się obszerniej poniżej. Wobec tej właśnie niejednostajności 
przypadków, zachodzi konieczność indywidualizowania metodyki 
operacyjnej. pozostawiając do dzisiaj otwartą drogę do dalszej 
dyskusji w tej kwestji i do świeższych. racjonalniejszych mody- 
fikacji zabiegów. 

Nie będę na tem miejscu wyliczał wszystkich. bardzo licznych 
sposobów operacyjnych. a jedynie ograniczę się do najczęściej 
obecnie stosowanych. typowych zabiegów do których należą ogól- 
nie znane metody Kóniga, Miraulta i Hagedorna. Za- 
znaczyć należy. iż każda z tych metod ma swoje właściwe zalety 
i wady. nie każda jednak odpowiada w zupełności warunkom wy- 
maganym do uzyskania pomyślnego efektu końcowego. Rozpatrze- 
niem i porównaniem ich z moją modyfikacją zajmiemy się przy 
końcu niniejszej pracy uwzględniając i najnowsze sposoby ope- 
racyjne dzisiejszej doby. 

Mając sposobność operowania na tutejszej Klinice przypadku 
wrodzonej obustronnej szczeliny wargi górnej, spróbowałem wy- 
żej wymienione, czasami dość zawikłane i skomplikowane metody 
nieco uprościć i ułatwić w wykonaniu, uzyskując nie mniej dobry 
wynik końcowy, tak pod względem plastycznym, jak i kosme- 
tycznym. 


Streszczenie historji choroby. Nr. 447/929. 


U wieśniaka dwudziestoletniego M. M. o dobrem odżywieniu 
i odpowiedniej budowie ciała, stwierdza się wrodzoną obustronną 
szczelinowatość wargi górnej sięgającą po obu stronach w głąb 
nozdrzy z krótkim płatkiem skórnym pośrednim. pokrywającym 
nieco naprzód wysuniętą kość międzyszczękową. Podniebienie 
samo zmian żadnych pozatem nie wykazuje, jedynie oba pierwsze 
siekacze są skręcone dokoła swej osi 0 90° na zewnątrz. tak iż po- 
wierzchnie wargowe zwrócone są odśrodkowo i skośnie wysunięte 
ku przodowi. Płatek wargowy pośredni wraz z rowkiem wargo- 
wym (philtrum) wynosi mniej więcej % całej długości bocznych 
brzegów wargi górnej i jest silnie zrośnięty z kością międzyszczę- 
kową na całej tylnej powierzchni. 

Zabieg operacyjny: Po odpowiedniem oczyszczeniu 
pola operacyjnego i jamy ustnej, odkażaniem poprzedniem paro- 
dniowem płukaniem i obmyciu nalewką jodową. w znieczuleniu 
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miejscowem novocainowem. Il, wargi górnej i wyrostka między- 
szczękowego oba zęby sieczne okręcono z równoczesnym uciskiem 
dokoła osi o 90” do wewnątrz i wtłoczono w łożysko zębodołowe 
we właściwem prawidłowem ułożeniu. uzyskując w ten sposób 
zmniejszenie napięcia następowo zeszytej nowowytworzonej 
wargi. Następnie po założeniu z obu stron miękkich klamer ścisko- 
wych na obie tętnice wargowe górne (art. labiales sup.) okrwa- 
wiono brzegi szczelin. przecinając nożykiem wkłutym u szczytu 
skośnie całą grubość warg ku dołowi pozostawiając więcej ślu- 
zówki niż skóry. Krótki płatek skórny wyrostka pośredniego wraz 
z rynienką wargową wyrównano dwoma cięciami bocznemi pro- 
stopadle przeprowadzonemi i jednem cięciem poprzecznem pozio- 
mem. nadając mu w ten sposób kształt prostokąta, tuż na granicy 
czerwieni i skóry. (Ryc. 1). 

Celem uzyskania odpowiednio szerokich bocznych płatków, 
mających za zadanie uzupełnienia brakującego materjału do wy- 
pełnienia wygodnego. wolnej przestrzeni pomiędzy wyrostkiem 
pośrednim a poziomem bocznych części wargi górnej, wykonano 
na już odświeżonych brzegach bocznych. dwa poziome cięcia, nieco 
dłuższe niż połowa szerokości płatka pośredniego, na wysokości 
odpowiadającej dolnemu brzegowi tegoż płatka. Pragnąc uzyskać 
możność jak najlepszego dostosowania brzegów rannych. po złą- 
czeniu obu świeżo utworzonych płatków bocznych w linji środko- 
wej. usunięto górny brzeg bocznego nacięcia, cięciem łukowato - 
półkolistem, idącem prawie od szczytu szczeliny do końca nacię- 
cia bocznego. Ostatecznie po odciągnięciu ku dołowi oddzielonych 
płatków bocznych wraz z pozostałą czerwienią warg, zeszyto owe 
brzegi półkolistego nacięcia z bocznemi krawędziami płatka po- 
średniego do poziomu bocznego nacięcia. Oba płatki uzyskane 
z boków wargi górnej dociągnięto bez większego napięcia do linji 
środkowej i złączono ze sobą szwami. Zwisające ku dołowi pozo- 
stałe po okrwawieniu bocznych brzegów szczeliny skrawki czer- 
wieni zaopatrzono sposobem Miraulta. Szwy zakładano na ślu- 
zówkę i skórę z cienkiego catgutu Nr. 1., pozatem założono jedynie 
jeden szew jedwabny w pośrodku obu płatków bocznych, mający 
pokonać i tak minimalne napięcie świeżo utworzonej wargi. Jo- 
dyna, mastizol. proszek jodoformowy. 

Przez pierwsze trzy dni stwierdza się miernego stopnia obrzęk 
wargi górnej, który w następnych dniach szybko ustępuje. Po 
ośmiu dniach zwolniono szew jedwabny. a w dziesiątym opuścił 
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chory klinikę z wynikiem wyraźnie widocznym na załączonej 
PVC: 


Powracajac do poruszonego poprzednio tematu mianowicie 
koniecznych warunków. od których wypełnienia zależy udatny 
wynik zabiegu operacyjnego. pragnąłbym równocześnie przepro- 
wadzić porównanie pomiędzy dotychczas stosowanymi typowymi 
sposobami zaopatrywania obustronnych bocznych szczelin wargi 
górnej a moją modyfikacją. Wymieniając powyżej trzy zasadni- 
cze typy najczęściej dziś stosowane, aczkolwiek daleki jestem od 
krytyki klasycznych sposobów operacyjnych, to jednak uważam 
za konieczne podnieść pewne braki tychże metod, które właśnie 
skłoniły mnie do uproszczenia i ułatwienia zabiegu. Aby jak naj- 
bardziej uwydatnić te momenty. należy jasno zdać sobie sprawę 
z najważniejszych zadań zabiegu, mających korzystnie uwieńczyć 
ostateczny jego cel. 

Podstawowemi warunkami tego zabiegu, na które powinno się 
zwracać baczną uwagę, są następujące momenty : 

1. najekonomiczniejsze wypełnienie przestrzeni pomiędzy 
płatkiem pośrednim (philtrum) a poziomem bocznych części wargi 
górnej, 

2. unikanie względnie ograniczenie do minimum napięcia ze- 
szytej nowo wytworzonej wargi. 

3. dbanie o estetyczny wygląd blizny pooperacyjnej. i 

4. ostatecznie prostotę zabiegu. 

Przechodząc po porządku. wyżej wymienione klasyczne me- 
tody widzimy iż w prostej w zasadzie metodzie Miraulta. nie 
udaje się uzyskać odpowiednio obfitego materjału do wypełnie- 
nia. najczęściej dość znacznej przestrzeni pomiędzy zwykle krót- 
kim płatkiem pośrednim a niveau bocznych płatków wargi. z po- 
wodu czego cała warga po zabiegu w części środkowej jest za 
wąska. Metoda Hagedorna nie powoduje wyżej podniesio- 
nego braku jednakże jest zanadto zawikłana w zygzakowatości do- 
datkowego cięcia bocznego i daje niekosmetyczny wynik z po- 
wodu trudności adaptacyjnych nieprzystosowanych do siebie brze- 
gów 1annych. Sposób podany przez Kóniga najbardziej odpo- 
wiada wymaganym warunkom. można mu jedynie zarzucić niece- 
lowe przeprowadzenie skośnego cięcia bocznego, powodującego 
nierówną linję wargi, w punkcie środkowym nieco uniesionej ku 
górze z powodu skąpej ilości materjału uzupełniającego. Wymie- 
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niając te dawne trzy metody nie mogę pominąć milczeniem nie- 
dawno opisanej, dwuczasowej, plastycznej metody Lexera, wy- 
pełniającej środkowy ubytek za pomocą plastyki z błony śluzo- 
wej z wargi dolnej. Sposób ten jednak jest nader skomplikowany, 
długotrwały i uciążliwy dla chorego z powodu konieczności sztucz- 
nego odżywiania, w wyniku zaś końcowym mało zachęcający. 

Oprócz tych metod, pojawiły się ostatnio różne modyfikacje 
świadczące dobitnie o żywotności tej niewystarczająco załatwio- 
nej do dzisiaj kwestji. W roku 1926 ogłasza Ehrenfeld cie- 
kawy sposób zaopatrywania szczelin wargi górnej. wychodząc ze 
słusznego założenia, że najczęściej brak materjału powoduje skró- 
cenie i ściąganie się wargi po zabiegu. Wobec tego zapobiegawczo 
wykonuje łukowate zacięcie dookoła skrzydełek nosa znosząc tem 
samem napięcie i tak do minimum zniesione przez założenie szwu 
srebrnego. ściągającego oba boki świeżo utworzonej wargi. Pra- 
gnąc zachować mimiczną ruchomość wargi. nakłada trzywar- 
stwowy szew osobno śluzówkę. mięśnie i skórę. Niestety nie załą- 
cza zdjęć pooperacyjnych wobec czego trudno ocenić korzystne 
strony. tej dość skomplikowanej i uciążliwej w wykonaniu me- 
tody. Ostatnio bo w roku 1950 podaje w piśmie „der Chirurg“ 
rosyjski autor Massloff świeżą modyfikację starej metody 
Orlowsky ego uzupełniając brak tkanki w części środkowej, 
skośnie zeszytemi ze sobą płatkami czerwieni powstałemi z okrwa- 
wienia bocznych części wargi. Metoda ta na pierwszy rzut oka 
uchodząca za zupełnie prostą i w wynikach końcowych. jak świad- 
czą załączone zdjęcia dobrą, stosowaną być może jedynie w przy- 
padkach długiego płatka środkowego, gdyż uzupełnienie znacz- 
niejszego ubytku za pomocą bocznych dość wązkich skrawków 
czerwieni wydaje się niemożebnem. 

Wracając ostatecznie do naszej modyfikacji widzimy. iż odpo- 
wiada ona w zupełności czterym kardynalnym punktom, których 
wypełnienie postawiliśmy sobie za zadanie, zarazem stara się za- 
pobiedz wszystkim wyżej wymienionym brakom. dotychczaso- 
wych metod operacyjnych. a załączone fotografje niechaj będą 
najlepszym dowodem. świadczącym o udatnem pokonaniu nastrę- 
czających się trudności. 
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RESUME. 


CONTRIBUTION AU PROCEDE COSMETIQUE DU BEC - DE - 
LIEVRE BILATERALE. 


L'auteur expose un procédé simplifié concernant l'opération 
du bec-de-lièvre bilatérale. Cetie modification consiste sur la 
plastie de l’&space libre entre le lambeau intermédiaire du tuber- 
culose médian et le niveau des parties latérales de la lèvre supérieu- 
re. A cet effet on emploie deux lambeaux néocreés des deux cotés 
de la lèvre supér. L’incision tracée en arc et une adaptation corres- 
pondante des bords de la plaie par l'enlèvement de petits triangles 
de la peau on recouvre le défaut par la suture en ligne médiane. 
Cette modification resout ce probleme de la facon la plus économi- 
que, diminue la tension de la lévre néocreée, donne un aspect esthé- 
tique de la cicatrice postopératoire et se distingue par sa simpli- 
cité. 
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ROZWAZANIA DAWNIEJSZE I NOWSZE Z DZIEDZINY PATO- 
LOCH OGÓLNEJ CHORÓB DZIĄSŁOWO-ZĘBOWYCH. 


CONSIDERATIONS ANCIENNES ET NOUVELLES SUR LA PATHOLOGIE 
GENERALE DES AFFECTIONS GINGIVO-DENTAIRES. 


AELTERE UND NEUERE UEBERLEGUNGEN UEBER KRANKHEITEN 
DES ZAHNFLEISCHES UND DER ZAEHNE. 


Doe. pol. 24.80. Doe. int. 616.314.17 0081. 


I. 


Choroby nazwane ropotokiem zebodolowym są stanami pato- 
logicznemi chronicznemi (z okresami mniej lub bardziej ostremi), 
których cechą jest progresywne zniszczenie tkanek 
ustalających zęby (1). Odmiany tych spraw destrukcyjnych są 
bardzo różne i sięgające zmiennego stanu składników według tego 
czy początek uszkodzenia leży w jednej lub drugiej z tkanek usta- 
lających, lub też w jednym lub w drugim z ich składników; rozwi- 
jają się one równocześnie lub sukcesywnie, zmieniając właściwości 
swojej budowy anatomicznej, lub swoje właściwości funkcjonalne 
fizjologiczne, lokalizując się na jednym lub drugim narządzie, lub 
tkance odnośnej okolicy (dziąśle, zębodole, ozębnej, tkance łącznej 
włóknistej, tkance kostnej, tkance nabłonkowej). Same te uszko- 
dzenia powstałe wskutek przyczyn miejscowych albo konstytucyj- 
nych według licznych i różnych reguł patogenicznych nie są 
w ciągu rozwoju stanu ropotokowego zlokalizowane na poziomie 
jednego i tego samego narządu, albo jednej i tej samej tkanki i nie 
pozostają zawsze jednakie. Przeciwnie stosownie do powodów 
i czynników z nich wypływających, zmieniają się one nie- 
słychanie w czasie i przestrzeni, t. j. odpowiednio do chwili, w któ- 

"rej obserwuje się chorobę i odpowiednio do zlokalizowania się głó- 
wnego procesu w chwili tego badania. 
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Trzeba przyznać, Ze mimo zajmujących badań mniej lub wie- 
cej ostatniej doby, posiadamy o tkankach zębowych i częściach 
do nich przylegających. ich anatomji, histogenezie, histologji, fizjo- 
logji tylko wiadomości częściowe, fragmentaryczne, które należa- 
łoby uzupełnić. 

II. 

Już w r. 1898, Autor niniejszej pracy postanowił wziąć pod 
uwagę ogół zębów i części do nich przylegających jako Okol:ce 
w tym sensie, w jakim rozumie się ten wyraz w anatomji medycz- 
no-chirurgicznej. Studjowana z punktu widzenia topograficznego 
Okolica Dziąsłowo-Zębowa zawiera, idąc od powierz- 
chni do głębi, płaszczyzny następujące: dziąsło z pokrywa ją- 
cym go nabłonkiem. tkankę podśluzową, ozębnę kostna, 
wyrostek zębodołowy, tkankę wkołokorzeniową (wiazadlo, ozębnę 
lub tkankę wkołocementową) wraz z tworami nabłonkowemi, które 
są w nich zawarte. cement. zebina, miazgę, a następnie znowu te 
same tkanki w sensie odwrotnym. Jest jasnem, że skład Okolicy 
zmienia się na poziomie korony. j 

Można powiedzieć, że na poziomie każdego zęba istnieją wła- 
ściwości regjonalne, które ostatecznie mogłyby uprawnić do za- 
kreślenia tyleż Okolic dziąsłowo-zębowych ile jest zębów: i rze- 
czywiście gdyby się chciało wniknąć drogą dalego posuniętej ana- 
lizy w mechanizm działania przyczyn chorobotwórczych na jeden 
punkt dan y, zauważyłoby sie, że odmiany objawowe (ana- 
tomiczne albo kliniczne) są zależne od właściwości Okolicy każ- 
dego z zębów. 

Trzeba jeszcze dodać, że okolica dziąsłowo-zębowa nie ogra- 
nicza się do narządów i tkanek wyżej podanych: w opisie, któryby- 
miał być wyczerpujący trzebaby dodać naczynia krwionośne i lim- 
fatyczne, pnie i włókna nerwowe i może zwłaszcza mięśnie. Mię- 
śnie. które przyczepiają się do żuchw w sąsiedztwie albo może na- 
wet poza granicami anatomicznemi okolicy. grają napewne wielką 
rolę w postępie ropowic i ropni, wynikających z zakażenia narzą- 
dów i tkanek, które się na nią składają. Ale niektóre z nich. mię- 
dzy niemi mięśnie służące do żucia. przyczepiają się na trzon 
kostny, na którym opiera się Okolica, działając równocześnie be z- 
pośrednio z punktu widzenia czysto fizjologicznego na ten 
trzon kostny, na jego część podstawową — a wiemy jak ważne 
jest działanie sił ciągnących. naciskających. przecinających i t. d. 
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na budowę i architekturę tkanki kostnej — i pośrednio za- 
pomocą mechanizmów, które należy bliżej określić, na wyrostki 
zębodołowe, przedłużenia kostne, na które nie zaczepiają się już 
żadne włókna mięśniowe, ale które najoczywiściej podlegają. pod 
względem ich składników, ich właściwości anatomicznych, ich od- 
porności na urazy i na wpływy patologiczne, działaniu sił uciska- 
jących, ciągnących i t. d., które są im przekazane wskutek działa- 
nia mięśni, zaczepiających o główny trzon kostny. 

Okolica Dziąsłowo-Zębowa wykazuje pozatem cechę zupełnie 
charakterystyczną, na którą kładzono nacisk już w r. 1898, a mia- 
nowicie topograficznie znajduje ona się cała w jamie ustnej. W sta- 
nie normalnym tylko korony zębów. dziąsła i ich nabłonek znaj- 
dują się w rzeczywistości w jamie ustnej: ozębna zaś, wyrostek 
zębodołowy, tkanki tworzące korzenie, znajdują się poniekąd poza 
nią: jeśli dziąsła są chore, jeśli część wkołoszyjkowa ozębnej, która 
tworzy to co się nazywa więzadłem Kólliker'a, jest siedzibą daleko 
posuniętych uszkodzeń patologicznych, tworzy się na poziomie 
szyjki zęba, bramę wejścia, stwarzające połączenie między samą 
ozębną a tkankami, które łączy i dzieli równocześnie, a wiemy ja- 
kie są skutki takiego uszkodzenia. 

Wskutek obecności samych zębów z ich właściwościami składu 
i budowy. okolica dziąsłowo-zębowa wykaże, pod wpływem pızy- 
czyn chorobowych. dobrze znane stany kliniczne, o których by- 
loby zbytecznem tutaj się rozwodzić. Trzeba jednak dodać nastę- 
pujące uwagi. Tkanki i narządy Okolicy są organami z a k o ń- 
czeniowemi. włóknami przejściowemi, narządami 
wysoce zróżniczkowanemi: wszystkie okoliczności 
zmniejszające ich odporność, zwiększające ich wrażliwość na dzia- 
łanie czynników etjologicznych chorobowych, zasługują na badanie. 

Kompletne studjum okolicy dziąsłowo-zębowej powinno za- 
wierać wyliczenie i opis wszystkich cech charakterystycznych ka- 
żdej z tkanek i każdego z narządów, które się na nią składają. 
Powinny one być badane z punktu widzenia anatomicznego, embrjo- 
logicznego, histogenetycznego. histologicznego, fizjologicznego i fi- 
zjo-patologicznego zanim się dojdzie do patogenji chorób, których 
mogą być siedzibą i do terapeutyki, któraby wynikała ze znajo- 
mości przyczyn i ich sposobu działania. Autor zadowoli się tutaj 
stwierdzeniem z punktu widzenia anatomicznego wielkiej solidar- 
ności między wszystkiemi tkankami, dzięki bogatemu unaczynie- 
niu tych wszystkich tkanek, począwszy od jamy ustnej aż do wnę- 
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trza zębów, poprzez dziąsło, wyrostek zębodołowy (systemy Há- 
versa i przewody Volkmann'a). ozębnę, cement, zębinę, a nawet 
szkliwo (teorje osmotyczne próchnicy), a która tłumaczy, przynaj- 
mniej częściowo, współzależność tkanek Okolicy. 

III. 

Tkanki i narzady Okolicy dziaslowo-zebowej skladaja sie we- 
dług ostatniej analizy z tkanki łącznej i tkanki na- 
blonkowej. Nie możemy wchodzić tutaj w szczegóły studjum 
przyczyn i mechanizmu powodujących zmiany w Okolicy dzią- 
słowo-zębowej, tkanki łącznej luźnej, niezróżniczkowanej w tkanki 
łączne wykształcone, o przeznaczeniu specjalnem, w tkankę kostną, 
tkankę włóknistą dziąsła, tkankę włóknistą ozębnej, cement. zę- 
binę i miazgę zębową. Wiemy, że tkanka kostna jest 
tkanką łączną impregnowaną solami wapniowemi pod pewną po- 
stacią i że tkanka ta może ulec objawom wstecznym, które tluma- 
czą wiele zjawisk zachodzących w statyce Okolicy. dziąsłowo-zę- 
bowej. Można także zaobserwować te metaplaz ję w włók- 
nach łącznych ozębnej (nawrót do stanu embrjonalnego. ziarni- 
niaki); tkanka kostna i tkanka włóknista są odmianami 
tkanki. łącznej, zastosowanemi do roli jaką 
mają spełniać, a która polegana ustaleniu zębów. 
tak aby mogły spełniać funkcje fizjologiczne. Tkankę nabłonk. two- 
rzy nabłonek pokrywający dziąsło, nabłonek prążkowany Malpi- 
giego, a także jego smugi nablonkowe, znajdujące się 
w nabłonku dziąsła, a zwłaszcza w ozębnej smugi i o powstaniu 
i znaczeniu których tak wiele dyskutowano, a które według jed- 
nych są resztkami pochodzącemi z wzrostu tkanki pierwot- 
nej, ukazującej się równocześnie z zawiązkami zębnemi (resztki 
nabłonkowe przyzębne Malassez'a), według innych zaś komórkami 
narządu zwanego (według nich niesłusznie) szkliwem, wstrzyma- 
nemi w ich rozwoju (3). 

IV. 

Studjum stanöw zapalnych, ktöre maja swoja glöwna lub po- 
chodna siedzibe w ozebnej, doprowadzilo Autora tej pracy do tego, 
że uznał ozebne równocześnie za włókno łącznikowe i nablonkowe, 
a nie za rozwiniętą tkankę łączną, zawierającą w swoich okach 
resztki tkanki nabłonkowej o znaczeniu drugorzędnem. Według 
niego jest to tkanka mieszana (w stanie statycznym) 
sprzężona parami w sensie jaki wyraz ten ma w mecha- 
nice (z punktu widzenia dynamicznego). Znaleźć można 
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przykłady tych tkanek w gruczolach nadnerczych, w hypofizie. 
Reakcje tych dwóch składowych w łonie samej tkanki są bądź to 
współdziałające, bądź to sprzeczne, bądź nieuporządkowane. bądź 
regulujące, a to prawdopodobnie przynajmniej w części pod wpły- 
wem substancyj chemicznych. doprowadzonych do wewnętrznego 
środowiska (czynność gruczołów o wewnętrznem wydzielaniu). 
Pod wpływem przyczyn patologicznych składowe nie rozwijają 
się każda z osobna, ale wspólnie i w warunkach, które Autor bę- 
dzie się starał określić nieco dalej, generalizując przedmiot w spo- 
sób nowy i bardziej obszerny. który proponuje nietylko odnośnie 
do ozębnej ale także odnośnie do Okolicy dziąsłowo-zębowej roz- 
patrywanej jako całość. 
V. 

Na skutek nowych obserwacyj i badania licznych faktöw, ktöre 
przynajmniej częściowo wyjaśniają się w świetle jego hipotezy, 
Autor tej pracy doszedł w ostatnich latach z swoim sposobie nau- 
czania do generalizowania tego wytłumaczenia w przekonaniu, że 
ogół tkanek Okolicy dziąsłowo-zębowej sta- 
nowi w rzeczywistości jeden organ miesza- 
ny, złączony parami łącznonabłonkowy, któ- 
rego komponenty t. j. tkanka łączna i nabłonkowa działają wza- 
jemnie jedna na drugą swojemi obrażeniami, rozwijając się jednak 
w sposób każdej właściwy pod wpływem przyczyn miejscowych, 
lub ogólnych konstytucyjnych. 

Histologja ogólna, która nie ogranicza się już dzisiaj do nauki 
morfologji komórek. ale która dąży przedewszystkiem do zbada- 
nia ich właściwości fizjologicznych, uczy nas np. że tkanki na- 
błonkowe wywierają na tkankę łączną działanie pobudzające i na- 
wzajem: jeśli jeden nabłonek zostaje zniszczony albo jest chory, 
tkanka łączna podścieliskowa zaczyna natychmiast bujać. a wzrost 
jej doznaje zatrzymania skoro tylko tkanka nabłonkowa pokryła 
tkankę łączną. choćby tylko nawet cienką warstwą. Anatomja 
patologiczna uczy, o ile chodzi o nowotwory, że zauważa się współ- 
działanie między tkanką łączną-podnabłonkową a nablonkiem. 

Znajomość tych faktów pozwala przypuszczać, że o ile chodzi 
o narządy Okolicy dziąsłowo-zębowej, działanie czynników jakie- 
mu podlega każda z jej składowych. wywiera prawie automatycz- 
nie reakcję na dalsze, przyczem mechanizm tych czynności można 
przypisać obecności czynników chemicznych. albo 
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wytlumaczyé zjawiskami fizycznemi. Profesor Louis Bard, ktörego 
Autor był uczniem temu więcej niż 40 lat, uczył juz w tym czasie, 
że każda komórka jest obwodem życia i że tak samo jak obwody 
elektryczne, obwody te działają wzajemnie na siebie, indukują się. 
Ponadto wiadomo jest, że przyjmuje się ogólnie, że organ zwany 
szkliwem, który jest pochodzenia ektodermalnego, ma za zadanie 
pobudzać w łonie sąsiedniej tkanki łącznej, pochodzenia me- 
zoderalnego, ukazanie się, powstawanie zębu sąsiedniego. 


VE 


O ile się przyjmie istnienie współreakcyj tlanki łącznej i tkanki 
nabłonkowej w różnych ezesciach okolicy dziąsłowo-zębowej, wy- 
jaśnia się cała patologja chorób zwanych ropotokiem zębodoło- 
wym. Nie ma już wówczas, stronników wyłącznych spraw miej- 
scowych albo ogólnych, ani też stronników wyłącznych teorji kost- 
nej albo teorji nabłonkowej, ani też teorji fuzjonistyczno-koncy- 
ljacyjnych. Istnieją chroby zwane ropotokiem zebodolowym, które 
(poza okresem ropienia) powstają w ciągu sa- 
mej choroby utego samego indywiduum 
wskutek uszkodzeń przeważających czy to 
wtkance nabłonkowej, czy też wtkance łącz- 
n e j: zależnie od przyczyn, zależnie od postępu choroby, uszko- 
dzenia te są dalej posunięte, wyraźniejsze to tu, to tam: zadanie 
lekarza polega na tem, ażeby je odszukać, je rozpoznać: jednem 
słowem ażeby postawić 1jagnoze, od której za- 
leżeć będą konsekwzntnie różne wskazania 
terapeutyczne dla każdego chorego, dla każdego okresu 
choroby, co rzecz jasna, czyni iluzorycznem poszukiwanie s p o- 
sobu leczenia standardowego, któreby można za- 
stosować automatycznie do każdego przypadku. 


Vil. 


W tem co powiedziano poprzednio, Autor, ktöremu za- 
lezy nie na stworzeniu teoryj osobistychale 
na wskazaniu metod pracy osolidnej podstawie, nie 
ma pretensji podawać wiadomości, którym by wszystkim można 
przypisać nowość, Uważa on, że Okolica dziąsłowo-zębowa sta- 
nowi w swojej istocie narząd albo zespół narządów 
łącznonabłonkowych. Tkanki łączne i nabłonkowe, któ- 
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rych anatomja i fizjologja ogólne są w ich całości dobrze znane, 
wykazują w Okolicy dziąsłowo-zębowej różne stany utkania oraz 
właściwości fizjologiczne, wynikające (commandćs) z obecności 
i z funkcyj zębów. Pod wpływem chorób albo zmian w stanie 
ogólnym organizmu, mogą powstać przeobrażenia, które przynaj- 
mniej początkowo nie są jeszcze natury patologicznej, ale 
które stanowią zmiany funkcjonalne. Później powstaną 
uszkodzenia anatomo-patologiczne, które zmniejszą odporność na 
działanie mikroorganizmów patogenicznych. 

Przed okresem ropienia t. j. przed właściwym okresem pyorr- 
heicznym studjum ropotoku zębodołowego jest 
więc przedewszystkiem kwestją fizjologji 
komórek: jak te właściwości będą się zmieniały pod wpły- 
wami fizjologicznemi, zmiennemi jakościowo i ilościo- 
wo, jak one zbaczają z drogi odpowiednio do zaburzeń funkcjo- 
nalnych i w jaki sposób zaburzenia te sprowadzają uszkodzenia 
patologiczne, oto zestawienie (a jakże elementarne i fragmenta- 
ryczne) kwestyj, które należy rozwiązać zanim się przystąpi do 
studjum anatomo-klinicznego różnych chorób okolicy dziąsłowo- 
zębowej. 

A jeżeli się doda, że najgłówniejszemi uszkodzeniami są uszko- 
dzenia tkanki nabłonkowej, że niektórzy histologowie uważają 
tkankę łączną za przetwór komórek nabłonkowych, przychodzi 
w prosty sposób na myśl daleka ale pewna analogja z rolą jaką 
odgrywa nabłonek przy nowotworach złośliwych: nie chodzi przy 
ropotokach, jak powiada Auguste L u m i er e o epitheliomatoze, ` 
ale oe pit heli oz e, albo o łącznikowo-epitheliozę, wyrażenie, 
które zdaniem Autora proponuje się przedewszystkiem aby ustalić 
pojęcia i wykazać uwagę, jaką winien poświęcić stomatolog 
wszystkim naukom, które dotyczą patogenji 
uszkodzeń nabłonkowych oraz środków dla 
zwalczania ich. 

Ogólna patologja zębów i części do nich przyległych stanowi 
integralną część wielkiej Patologji Ogólnej, i to jest właśnie całą 
doktryną stomatologiczną. Pojęcie Okolicy. dziąsłowo-zębowej od- 
powiada zarazem wymaganiom Anatomji opisowej, topograficznej, 
chirurgicznej, medyko-chirurgicznej, embrjogenji. histologji, fizjo- 
logji normalnej i patologicznej, całej Patologji. 
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Studjum chorób tkanek zębowych w właści- 
wem słowa tego znaczeniu, zwłaszcza próchnicy, 
powinno również poprzedzać nabycie ścisłych wiadomości z dzie- 
dziny anatomji, rozwoju budowy tych tkanek i ich właściwości 
fizjologicznych. Autor badał od r. 1900 odżywianie zębiny. 
opisując je w pracy. w której przedstawił i wypowiedział swe po- 
glądy odnośnie do licznych problemów. których rozwiązanie jest 
ważne dla znajomości patologji próchnicy zębowej. Byłoby ba- 
nalne twierdzić dzisiaj, że próchnica nie pochodzi tylko z przyczyn 
zewnętrznych i że składają się na nią także przyczyny wewnętrzne: 
w rezultacie uszkodzenia zęba są często tylko 
dalekim wynikiem działania licznych czyn- 
ników miescowych albo konstytucyjnych. 

Nie może być już mowy przy takich dyrektywach o nowych 
zasadach higjeny. mogących być stosowane bez różnicy do wszyst- 
kich przypadków. a które napewno nie są nieskuteczne, lecz zu- 
pełnie niewystarczające. W świetle faktów eksperymentalnych 
i klinicznych narzuca się wniosek. że higjena i profila k- 
sja zębowa w wieku dziecięcym (regula ta może 
być jednak uogólniona do każdego wieku) winny być znacz- 
nie bardziej indywidualne i lekarskie niż 
zbiorowe i administracyjne (7). Każde dziecko po- 
winno być badane indywidualnie. Sposoby wspólne dla wszyst- 
kich wypadków. sposoby na rozkaz. jak przy pracy ręcznej, 
w obecności filantropów laików. są tylko złudzeniem. Trzeba pa- 
trzeć na problem ten z wyższego punktu widzenia: celem winno 
być nietylko zapobieżenie chorobom zębowym. 
ale także. i zwłaszcza. profilaksja chorób ogól- 
nych. które wynikają z tych uszkodzeń. 

| rzeczywiście związki chorób tkanek Okolicy dziąsłowo-zę- 
bowej z chorobami ogólnemi są niezmiernie częste. Jest 
to także twierdzenie, które jest dzisiaj banalne: w czasie jednak 
pierwszych publikacyj Autora na ten temat. znalazło ono wiele 
protestów. Już od r. 1905 (8) oraz w uwagach (observations) datu- 
jących: z r. 1899 wskazywał on, że obok wielkich zakażeń pocho- 
dzenia zębowego. istniały formy bardziej łagodne ale o prognozie 
jeszcze bardzo poważnej. a w r. 1906 (9) badał on tak zwane przez 
niego Zakażenie UstnoZębowe ze swoimi skut- 
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kami na organizm. W nastepnych latach kilka nowych 
publikacyj zwröcilo uwage na zwiazki istniejace miedzy Zakaze- 
niami ustno-zębowemi a chorobowemi ogölnemi, chorobami prze- 
wodu pokarmowego (10), przekarmieniem osesków (11) (zakażeniem 
karmicielek), niektóremi chorobami dróg moczowych (12), systemu 
krwionośnego (zapalenie żył, złośliwe zapalenie osierdzia (13), bó- 
lami mięściowemi albo reumatyzmem mięśniowym (14), zakaże- 
niami ukrytego pochodzenia (15). ciążą (16). chirurgją ogólną (17). 

Patogenja i mechanizm działania przyczyn wszystkich tych 
powikłań można sprowadzić w ostatnim rzędzie do dwóch proce- 
sów, będących dwoma postaciami zakażenia 
ust n Oe bo weg o. W pierwszej z nich objawy zdają się być 
objawami następczemi po przelknieciu wytworów septycznych. po- 
chodzących z uszkodzenia tkanek Okolicy: w drugiej zaś wystę- 
pują one jako konsekwencja ognisk infekcyjnych, które się wytwo- 
rzyły wskutek głębokich uszkodzeń pochodzenia zębowego (przy- 
padek szczególny z ogólnej doktrynyo focal infection 
Billings'a i Rosenow a). 

Ogniska te powstawają wskutek ukazania się w ozębnej ziar- 
niniaków łączno-nabłonkowych (3) wraz z uszkodzeniami sąsiedz- 
twa. Są one bardzo oporne na działanie czynników terapeutycznych 
fizykochemicznych: Autor wykazał, że o ile nasze metody leczenia 
działają na uszkodzenia łącznikowe, jesteśmy bezbronni wobec 
wybujałej tkanki nabłonkowej: w tym fakcie leży główna przy- 
czyna niepowodzenia naszych sposobów leczenia drogą przewo- 
dów, tak samo jak jest on najgłówniejszą przyczyną porażki naj- 
większej ilości sposobów leczenia Ropotoku zębodołowego. 

Chodzi o to, abyśmy na wzór lekarzy, którzy walczą przeciw 
chorobom rakowatym, poszukiwali z wytrwałością czynników mo- 
gących przeszkodzić albo zwalczyć wybujałości nabłonkowe: nie 
dlatego. że te wybujałości są równie ważne w obu z tych dwóch 
kategoryj uszkodzeń: nieuporządkowane. potworne o ile 
chodzi o nowotwory. są one ograniczone przy ziarninia- 
kach: w Ropotokach zębodołowych zaś wykazują one pewien sto- 
pień dyfuzji. Bardziej szczegółowe badanie wykazałoby róż- 
nice między temi kategorjami, ale również pewne analogje. Upor- 
czywość bowiem uszkodzenia nabłonkowego tłumaczy odporność 
Ropotoków i zapaleń chronicznych ozębnej na wszystkie metody 
terapeutyczne: ona też jest jedną z pierwszych przyczyn niemoż- 
ności wyleczenia tych uszkodzeń, a to wskutek powikłań. które 
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oslabiaja organizm i stwarzaja z kolei stany alergiczne z wszyst- 
kiemi konsekwencjami przeczulenia, a ktörych rola, znaczenie wy- 
daja sie nam z dnia na dzien wazniejsze. 

Dlatego też o ile chodzi o choroby dziąsłowo-zębowe i ich po- 
wikłania. praktyk winien być ostrożny: nie powinien przyjmować 
jako wykazane pewniki rezultaty zanadto zachwalanych metod 
terapeutycznych (rozsiewane przez ich stronników), a które są 
z dnia na dzień liczniejsze i mają bardzo kruche podstawy. Odnosi 
się to do Ropotoku, ale również i do różnych sposoób uznanych 
w tak zwanem leczeniu przewodów zębowych. Byłoby niedorzecz- 
nem wierzyć w możność zrealizowania metody terapeu- 
tycznej, mogącej być stosowanej do wszystkich przypadków bez 
wyjątku: tuberkulik, syfilityk nie reagują na działanie lekarstw 
ani też na same czynniki infekcyjne w taki sam sposób jak ludzie 
zdrowi. Leczenie przewodu jest tak samo sprawą kliniki jak i tech- 
niki; wybór lekarstw, wskazania do ich stosowania, wszystko za- 
leży od djagnozy: djagnozy uszkodzeń, djagnozy rodzajów drobno- 
ustrojów, djagnozy chorób ogólnych, stanu wrażliwości, wy- 
nikającej z obecności innych infekcyj niż sama infekcja ustno- 
zębowa i t. d. (18). 

Pojęcie o Okolicy dziąsłowo-zębowej, cechy własne narządów 
i tkanek, które ją tworzą, a zwłaszcza cechy własne nabłonka, po- 
zwoliły przystąpić do badania torbieli szezękowych oraz do oświet- 
lenia kilku punktów z ich historji (19). Autor mógł wykazać o ile 
chodzi o torbiele zębowe, że teorja folikularna Broca pozwala w nie- 
których przypadkach lepiej wytłumaczyć ich powstanie niż teorja 
resztek międzyzębowych Malasser'a (debris paradentaires), gdy 
tymczasem ukazanie się drugiego rodzaju torbieli jest łatwiejszem 
do zrozumienia w świetle tej ostatniej teorji. 


IX. 


W świetle idei ogólnych wynikających z badania Okolicy dzią- 
słowo-zębowej i właściwości narządów i tkanek, które się na nią 
składają. jej chorób z ich powikłaniami miejscowemi i ogólnemi, 
jest się zmuszonym patrzeć na problemy patologji i terapeutyki spe- 
cjalnej pod szczególnemi kątami widzenia ale rychło dochodzi się 
do wniosku, że poszukiwanie wyników, które z nich wypływają 
lub wypłyną podlegają we wszystkiem i wszę- 
dzie regułom dyscypliny naukowo-lekarskiej, 
a to dla przyczyn, których Autor nie może rozwinąć tutaj, ale 


Rozwazania dawniejsze i nowsze z dziedziny patologji ogölnej 669 


które: przedstawiał od przeszło 30-tu lat w licznych pracach, roz- 
prawach, przemowach, wykładach (20). 

Skądinąd jest niewątpliwem, że dla organów specjalnych trzeba 
specjalnych sposobów leczenia o daleko posuniętej technice, tak 
daleko, jak na to pozwala zręczność każdego praktyka. Ale na- 
bycie tej zręczności nie powinno być celem, lecz środkiem. 
Celem winno być badanie chorób Okolicy dziąsłowo-zębowej, tak 
aby można było im zapobiec, zwalczyć je, wyleczyć je, aby prze- 
szkodzić wystąpieniu powikłań miejscowych i ogólnych i przyczy- 
nić się w ten sposób do obrony zdrowia publicznego 
(21) i to z tego samego tytułu, z jakiego cała medycyna walczy 
przeciwko wielkim plagom ludzkości: gruźlicy. kile, rakowi. Do 
tej tryjady można dodać jeszcze czwarty element: konsekwencje 
zakażenia ustno-zębowego, które autor, obojętny na krytykę, nie 
obawia się stawić na jednej płaszczyźnie. 

Rzuciwszy wzrokiem wstecz zdaje się mu, że ma prawo sądzić, 
że wszystkie te nauki wchodzą w zakres logicznego planu. Co do 
tego planu nie można powiedzieć, że go sobie zgóry ułożył, na po- 
czątku tego studjum, ale że raczej objawił się on mu podświado- 
mie na podstawie nowych wniosków albo przynajmniej wniosków 
wypowiedzianych w nowej formie: obserwacja nowych faktów 
przy nowym sposobie myślenia, lecz będącym zawsze w zgodzie 
z metodami anatomo-klinicznemi pozwoliła mu sformułować wnio- 
ski wyżej sprecyzowane w dziedzinie nauki teoretycznej Patologji 
Ustno-Zębowej. Trudno jest zdobyć dla nich uznanie, spowodować 
wniknięcie ich w umysł ogółu, lekarzy a nawet dentystów: trzeba 
całego życia, ażeby otrzymać kilka nikłych rezultatów. W podobnej 
walce zdarza się często, że się otrzymuje razy: ale zdarza się także, 
że się zdobywa uznanie: manifestacja zorganizowana obecnie na 
uczczenie wybitnego stomatologa Prołesora Cieszyńskiego 
jest tego dowodem. Jestem szczęśliwy. że mogę oświadczyć, że z ca- 
łego serca przyłączam się do objawów czci, uznania i podziwu, 
które mu składają jego rodacy i wszyscy stomatologowie Starego 
i Nowego Świata. 
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RESUME. 

Les maladies que l'on distingue sous le nom de Pyorrhćes alvéo- 
laires sont caractérisées par la présence de lésions destructives des 
tissus fixateurs des dents. 

L'un de ces tissus est le Périodonte: dans un travail antérieur 
(1925) PAuteur en fait un tissu mixte, couplé, conjonctivo-épithé- 
lial, dont les composants, le conjonctif et l’Epithelial, sont dans un 
état dinter-dépendance tel que les actions subies par l’un d'eux 
déclanchent automatiuement des réactions dans l’autre. Ces réac- 
tions sont tantôt synergiques, tantôt antagonistes, tantó désordonnées, 
tantôt régulatrices et frénatrices. Actions et réactions sont sous la 
dépendance de causes chimiques, physiques, biologiques. 

Dès 1898 l’Auteur avait proposé de considérer la réunion des 
dents et de leurs annexes comme formant une Région, au sens du 
mot en Anatomie topographique: la Région gingivo-dentaire. Cette 
conception répond aux exigences de Anatomie, de la Chirurgie, 
de la Médecine. A la suite d'observations nouvelles, (Auteur a été 
amené à considérer l’ensemble des tissus et organes de cette Région 
comme formant un seul organe mixte couplé, conjonctivo-épi- 
thélial, obéissant aux mêmes lois que le Périodonte. compris de la 
même façon. 

Cette hypothèse, plus générale que toutes les synthèses plus 
récemment proposées, permet l'explication plus largement satisfa- 
isante, de toute la pathologie des dents et de leurs annexes, en parti- 
culier des conséquences générales des caries. 

L'étude de la Region gingivo-dentaire, de son développement, 
de ses lésions à fonctions variables, faite à la lumière de nouvelles 
notions, permettra de décrire une pathologie générale plus précise, 
et en même temps d'instaurer des méthodes de traitement et des 
techniques également nouvelles. 
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W SPRAWIE UCHYLEN W WYRZYNANIU SIE ZEBOW 
STALYCH. 


EN MATIERE DES DECLINATIONS DE L’ERUPTION DES DENTS 
PERMANENTES. 


UNREGELMAESSIGKEITEN IM DURCHBRUCH DER BLEIBENDEN 
ZAEHNE. 


Doe. pol. 25.3. Doc. int. 616.314 007.1. 


Uchylenia w wyrzynaniu się zębów stałych spotykamy dość 
często; mają one znaczenie zarówno naukowe jak i praktyczne. 
Etjologja ich jednak i dziś nie zawsze jest wyjaśniona. Dlatego 
dalsze badania i spostrzeżenia w tej sprawie są pożądane. 

Uchylenia w wyrzynaniu się zębów stałych można podzielić 
na 2 grupy: 

I. Nienormalne położenie zębów stałych. 

II. Nienormalna ilość tych zębów. 

Do grupy Lei zaliczamy 1) przypadki, w których zęby 
wyrżnęły się w wyrostku zębodołowym. lecz nie na swojem wła- 
ściwem miejscu; 2) przypadki, kiedy ząb wyrósł na twardem pod- 
niebieniu, w jamie nosowej lub zatoce szczękowej i t. p.; 3) przy- 
padki, w których mamy wczesne lub spóźnione wyrzynanie się zę- 
bów stałych; 4) przypadki, w których rentgenograficznie stwier- 
dzamy, że brakujące zęby stałe są zatrzymane w szczęce. 

Do grupy Il-ej należą przypadki o zwiększonej lub 
zmniejszonej ilości zębów stałych w stosunku do normy. 

Przy istotnem zmniejszeniu ilości zębów, rentgen nie wyka- 
zuje gdziekolwiek zatrzymanych zębów. 

W pracy niniejszej ograniczę się omówieniem spraw tyczących 
się § 3 i 4-go grupy Lei oraz grupy ILej t. j. będę mówił o wcze- 
snem lub spóźnionem wyrzynaniu się zębów stałych, o zębach za- 
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trzymanych w szczęce, tak zw. retencyjnych oraz o zwiększeniu 
lub istotnem zmniejszeniu ilości stałych zębów w stosunku do 
normy. 

Proces wyrzynania się zębów stałych odbywa się równolegle 
z zanikaniem korzeni zębów mlecznych i wypadaniem tych ostat- 
nich. Następuje więc zamiana uzębienia czasowego (zębów mlecz- 
nych) przez uzębienie stałe, więcej trwałe i bardziej odpowiednie 
dla rozwiniętego ustroju. 

Pomiędzy 6—7 r. wyrzynają się I-sze duże trzonowce stałe (naj- 
pierw dolne). 

Pomiędzy 7—8 r. wyrzynają się środkowe siekacze (najpierw 
dolne). 

Pomiędzy 8—9 r. wyrzynają się boczne siekacze (najpierw 
górne). 

Pomiędzy 9—11 r. wyrzynają się pierwsze dwuguzkowce (naj- 
pierw górne). 

Pomiędzy 11—13 r. wyrzynaja się kły (najpierw dolne) i drugie 
dwuguzkowce (najpierw dolne). 

Pomiędzy 13—15 r. wyrzynaja sie ll-gie trzonowce (najpierw 
dolne). 

Pomiędzy 17—40 r. wyrzynają się zęby mądrości (lll-cie trzo- 
nowce). 

Ograniczony rozmiar pracy niniejszej nie pozwala mi przyto- 
czyć więcej szczegółowego opisu poszczególnych przypadków. które 
tu podaję. 


Przypadki własne: 


Wczesne wyrzynanie się zębów stałych ob- 
serwowałem w 2chprzypadkach. 

Przypadek 1. Dziewczynka mająca 3 lata i 1 miesiąc, pa- 
dając, uderzyła sie przedniemi zębami o brzeg ławki. W okolicy ko- 
rzenia środkowego siekacza wytworzył się ropień, po którym pozo- 
stała przetoka. Po upływie 6 miesięcy ząb ten wypadł, a wkrótce po- 
tem wyrżnął się siekacz stały. Dziewczynka jest zdrowa. 

Przypadek 2. Chłopczyk lat 4 1/2, został uderzony w dolne 
przednie zęby. Po paru miesiącach stracił lewy boczny siekacz, po 
upływie zaś jeszcze 3-ch miesięcy na tem miejscu wyrósł mały lewy 
siekacz stały. Żadnych innych uchyleń od normy nie było. 
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Spóźnione wyrzynanie się zębów stałych za- 
notowałem w 52-ch przypadkach. 

Z nich w 30 przypadkach na miejscu brakującego zęba stałego 
był mleczny ząb. rozchwiany, blizki do wypadnięcia, a w niektó- 
rych razach z oznakami miejscowego zapalenia. Po usunięciu tako- 
wego zęba, wkrótce na jego miejscu zjawił się ząb stały. W pozo- 
stałych 22-ch przypadkach obserwowałem moment, kiedy wkrótce 
po wypadnięciu zatrzymanego mlecznego zęba. na jego miejsce wy- 
rzynał się ząb stały. 

Ogólny stan zdrowia wszystkich tych pacjentów był dobry. 
W liczbie ich było 35 kobiet i 19 mężczyzn. Podług lat przypadki te 
grupują się w następujący sposób: 

Między 15 a 16-m r. było 3 przypadki 

„ 19a 22-mr. było 23 de 
„ 25a 28-m r. było 18 55 
30 a 42-m r. było 8 Ge 

Wedlug kategorji zębów przypadki moje przedstawiają się tak: 

Spóźnione wyrzynanie się jednego z siekaczy centralnych gór- 
nych było w 2-ch przypadkach. 

Spóźnione wyrzynanie się jednego z siekaczy centralnych dol- 
nych było w 3-ch przypadkach. 

Spóźnione wyrzynanie się jednego z siekaczy bocznych gór- 
nych było w 5-ciu przypadkach. 

Spóźnione wyrzynanie się jednego z siekaczy bocznych dol- 
nych było w 7-miu przypadkach. 

Spóźnione wyrzynanie się jednego z dwuguzkowców górnych 
było w 16-tu przypadkach. 

Spóźnione wyrzynaniesię jednego z dwuguzkowców dolnych 
było w 19-tu przypadkach. 

Zęby zatrzymane w szczęce należą do najbardziej 
częstych uchyleń w wyrzynaniu się zębów stałych. 

Nie zawsze są one rozpoznane. Odkrywamy ich albo przypad- 
kowo rentgenograficznie albo wtedy, gdy one przesunawszy się bli- 
żej do wierzchołków sąsiednich zębów. wywierają na nie co raz to 
większy ucisk, wynikiem czego następują zaburzenia, które mogą 
doprowadzić do zapalenia ozębnej i miazgi. 

Usunięcie we właściwym czasie drogą chirurgicznego zabiegu 
takiego zatrzymanego zęba może uprzedzić komplikacje ze strony 
sąsiednich zębów. 

Nie należy jednak wydłutowywać zatrzymany ząb w szczęce, nie 
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stwierdziwszy uprzednio. że wywiera on ucisk na jeden z blizko po- 
lozonych zębów. gdyż doświadczenie pokazuje. że w większości wy- 
padków zatrzymane zęby mogą leżeć w szczęce spokojnie nie wy- 
wierając żadnego ujemnego wpływu na otaczające tkanki. 

Aby wyjaśnić kwestję. jak często spotykamy zatrzymane zęby 
przeprowadziłem statystyczne badanie nad obszernym materjałem 
jakim rozporządzam na Oddziale Chirurgiczno-Stomatologicznym 
w Kasie chorych m. Warszawy. 

Przepatrzone zostały 11.000 rentgenogramy pacjentów w ko- 
lejnym porządku zwrócenia się ich do wspomnianego Oddziału 
Chirurgiczno - Stomatologicznego. Otrzymałem bardzo ciekawe 
wyniki. Na 11.000 chorych. było 240 przypadków z zatrzymanemi 
zębami, co stanowi około 2.2%. 

Ze wspomnianej ilości zębów zatrzymanych tylko w 18-tu przy- 
padkach konieczna była operacja usunięcia takowych. co stanowi 
(Go), FEAR S 

Zwiększoną ilość zębów ponad normę zda- 
rzyło mi się obserwować tylko w w 5 przypadkach. były to tak 
zwane nadliczbowe zęby. inaczej nazywane zębami sztyftowemi: 
były one okregle, cienkie (o formie stożkowatej). Zęby te znajdo- 
wały się u ludzi dorosłych w 2-ch przypadkach pomiędzy środ- 
kowemi górnemi siekaczami i w 5-ch przypadkach między kłem 
a bocznym siekaczem. 

Zmniejszoną ilość zębów obserwowałem w 2-ch 
przypadkach (w 1929 r.) 

Przypadek 1. Pacjent M. 36 lat. garbaty. w dzieciństwie 
chorował często. dziś zdrów. 

W górnej szczęce było 5 zębów: 6.5.4 i 45: w żuchwie 
6 : 6.5.3 i 3.4.6. Niektóre z nich są już dotknięte próchnicą. Chory 
twierdzi, że po wypadnięciu dość wczesnem mlecznych zębów już 
wyrosły te tylko stałe w liczbie 11-tu. 

Rentgenograficznie stwierdzono u niego obecność 2-ch zębów 
zatrzymanych. a mianowicie w dolnej szczęce 5 i w górnej 6. 

Przypadek 2. Pacjent I. D. 12 lat: posiada tylko 3 zęby: 
3 3.7: ojciec chorego żyje. zdrów. matka zmarła na gruźlicę: sio- 
stra i 2 bracia zdrowi. Pacjent. gdy miał 4 lata został uderzony 
w tył głowy przez kozę. 

Po tym wypadku podległ paralizowi, leżał w szpitalu w ciągu 
5-ch miesięcy. W tym czasie wypadły mleczne zęby. Ze stałych 
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wyrosły tylko trzy. t. j. lewy górny kieł ( 3) oraz — lewy dolny 
kieł ( 3) i lewy drugi trzonowiec ( 7). 

Po wyjściu ze szpitala pacjent stracił wzrok, który po kilku 
miesiącach odzyskał w prawem oku. Pacjent umysłowo jest nie- 
dorozwinięty, źle mówi, fizycznie zaś jest zdrowy. 

Wyrostek zębodołowy na obydwóch szczękach jest w stanie 
zaniku. Rentgenograficznie stwierdzono obecność zatrzymanego 
prawego dolnego trzonowca, który byłby 4-tym zębem, jaki po- 
siada pacjent. 


Przypadki wzięte z literatury. 


Literatura uchyleń w wyrzynaniu się zębów stałych jest bar- 
dzo obszerna. Przytoczę tu tylko niektóre z opisanych przypad- 
ków: 

Wczesne wyrzynanie się zębów stałych ob- 
serwowali: 

1. Ibelson (1) podaje dwa przypadki wczesnego wyrzyna- 
nia się zębów stałych. W pierwszym z nich u 31/2 letniego dziecka 
wyrznęły się już 3 stałe siekacze, w drugim zaś chłopczyk 10-le- 
tni miał już wszystkie 32 zęby stałe. 

2. Parreid (2) wspomina o dziewczynce, która, mając 2 lata 
i 7 miesięcy, posiadała już oba pierwsze dolne stałe trzonowce. 

3. Lemerle (3) opisał dziecko, które przy upadnięciu ude- 
rzyło się o dwa górne lewe siekacze; bęby były stracone. Po 5-ciu 
miesiącach na tem miejscu utworzył się ropień. po przecięciu któ- 
rego i wygojeniu rany wyrósł lewy środkowy siekacz. Autor uważa 
przyspieszone wyrznięcie się tego zęba jako skutek urazu i przed- 
wczesnego usunięcia zęba mlecznego. 


Przypadki późnego wyrzynania się zębów 
stałych, lub zupełnego zatrzymania się ich 
opisanesąwliteraturzewbardzodużejilości. 


Tak Guttman (4) podaje przypadek wstrzymania się w roz- 
woju znacznej większości zębów stałych u 19-letniego młodzieńca, 
słabo rozwiniętego fizycznie i umysłowo. Pacjent miał prawie 
wszystkie zęby mleczne, stałych zaś tylko kilka. 

Grandmaison (5) wspomina o następuiących 3-ch przy- 
padkach spóźnionego wyrzynania się zębów: 

1. Pacjentka, lat 20, z oznakami rozpoczynającej się gruźlicy 
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i objawami blednicy, miała zatrzymany górny siekacz, który usu- 
nięto przed 1/2 rokiem, gdyż był rozchwiany i mocno dokuczał. Po 
upływie jednak tego czasu stały siekacz jeszcze nie wyrósł. 

2. Panna, lat 15, z oznakami gruźlicy i blednicy. miała jeszcze 
prawy mleczny kieł. 

3. Panna, lat 19-tu, cierpiała na blednicę, posiada 5 zębów 
mlecznych. 

Ackery (6) podał o 12-tu letnim chłopcu, u którego pozo- 
stał zatrzymany I-szy stały trzonowiec. 

Limerle i Riscard Chauvin opisali przypadki: 

Carlovana (7). Ostatni widział chłopca mającego 12 lat, 
który posiadał w szczęce górnej: 2 kły, 1 dwuguzkowiec i 2 trzo- 
nowce, oraz w szczęcedolnej 2 dwuguzkowce. 

E. Stewart (8) przytoczył przypadek, gdzie w 10 lat po 
usunięciu kła pewnej 58-letniej kobiecie wyrżnął się takiż nowy. 
normalnie rozwinięty. £ 

Dr. Braser (9) opisał przypadek, w którym usunal on star- 
szej kobiecie górny dwuguzkowiec. Po kilku tygodniach na tem 
miejscu wyrósł nowy ząb. 

Fournier (10) opisał przypadek, w którym młodzieniec 
obarczony dziedzicznym syfilisem i oznakami ogólnego niedoroz- 
woju fizycznego. nie miał obu górnych środkowych siekaczy. We- 
dług tego autora, zboczenia podobne spotyka się często u syfili- 
tyków dziedzicznych. 

Poinsont (11) podaje 2 przypadki późnego wyrzynania się 
zębów: 

1. U pani G., 35 lat, wyjęty był z powodu nerwobólu prawy 
górny mleczny trzonowiec; po 2 miesiącach wyrznął się tu braku- 
jący Il-gi dwuguzkowiec. 

2. U niewiasty, 36 lat, po przecięciu ropnia w prawej górnej 
szczece, na dnie rany ukazał się drugi dwuguzkowiec. 

Buchhalter (12) opisał przypadek wyrznięcia się u 50- 
letniej kobiety dwuguzkowca lewego dolnego. 

I. Usanowicz (13) podaje, że starcowi 67-letniemu mają- 
cemu wszystkie zęby, wyrznął się brakujący lewy górny dwuguz- 
kowiec. Z tego miejsca przed wielu laty wyjęty był ząb mleczny. 

A. I. Kudriaszew (14) wspomina o 20-letnim młodzieńcu. 
u którego podrażnienie szczęki na skutek urazu spowodowało 
wyrznięcie się zatrzymanego bocznego siekacza. 
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A. Iszunina-Skabiczewska (15) opisuje przypadek 
wyrzniecia. sie obydwuch görnych klöw u 80-letniego starca. 

Dr. W. W. Wallisch (16) opisal przypadek, w ktörym 
pacjentka miala wszystkie zeby stale, za wyjatkiem nrawego gör- 
nego środkowego siekacza. na którego miejscu znajdował się je- 
szcz eząb mleczny. 

Nad tym ostatnim można było wyczuć wygórowanie. Rentge- 
nograficznie stwierdzono. że znajduje się tu w głębi kości stały sie- 
kacz. 

Wallisch wyjął ząb mleczny. a następnie przy pomocy 
pewnego przyrządu, po kilku miesiącach udało mu się przesunąć 
na właściwe miejsce zatrzymany siekacz. 

B. Okuń (17) opisał przypadek, w którym u pacjentki 22-let- 
niej zauważył brak prawego górnego bocznego siekacza. Na jego 
miejscu był kieł. który ściśle przylegał do środkowego siekacza. 
Chora twierdziła, że nigdy nie wyjęto jej przedniego zęba. 

H. Seigelman (18) podał przypadek wyrżnięcia się kła 
u 50-letniej kobiety. 

Brak wszystkich zębów stałych oraz brak 
większości ich spotykane są bardzo rzadko. 

Linder i Tomes (11) wspominają o dwuch kobietach lat 
50 i 86. które nigdy nie miały zębów. 

T. Scot Förster (19) opisał rodzeństwo: brata lat 21 i sio- 
strę 18'/, lat, którzy nie mieli zębów stałych. 

Fournier, Houssaye i Hugenschmidt (20) opisali 
4 przypadki całkowitego braku zębów. 

Prof. P. Minakow (26) w swojej pracy pod t. „Nienor— 
malne uwłosienie* przytacza b. ciekawe przypadki, w których 
stwierdzone były znaczne braki zębów: 

Tak, u 30-to letniego Schwe-Maong'a były 4 górne i ty- 
leż dolnych siekaczy. i jeden lewy dolny kieł. Wszystkie wy- 
rznęły się w roku 20-tym i nie zmieniały się. 

Córka Maong'a mając 2 lata posiadała tylko 2 zęby. Słynna 
Julja Pastranna nie miała ani kłów ani górnych siekaczy. 

Z pośród opisanych przez Brandta po raz pierwszy uwło- 
sionych „kostromiczów* starszy Adrian Ewtichiew. lat 55, 
posiadał w górnej szczęce zaledwie jeden lewy kieł. w dolnej zaś 
wszystkie zęby lecz nienormalnej fornıy. Młodszy Teodor. mając 
lat 3, posiadał tylko 4 dolne siekacze. Następnie w przeciągu 9-ciu 
lat wyrosły mu jeszcze 2 górne kły i wypadł jeden dolny siekacz. 
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Prof. Minakow möwi takze w swojej pracy o zbadanym 
przez niego Stefanie, ..chlopezyku z lwią grzywą' pochodzącym 
z ziemi Warszawskiej. Chłopczyk ów posiadał jeden tylko ząb na 
dolnej szczęce i to zdeformowany. Na górnej szczęce zębów wcale 
nie było. 

jeżeli przypadki uchyleń w wyrzynaniu się zębów stałych. 
wzięte z literatury w liczbie 34. dołączyć do moich 301 przypad- 
ków. wyżej opisanych. to będą one przedstawiać się razem tak: 

|. Wczesne wyrzynanie się zębów stałych było w 6 przypad- 
kach. w wieku od 2 lat 7 miesięcy do 4% lat. 

II. Spóźnione wyrzynanie się jednego lub kilku zębów stałych 
było w 69 przypadkach, w wieku od 12 do 80 lat. 

III. Brak zębów stałych wszystkich było w 8 przypadkach, 
w wieku od 12 do 86 lat. 

IV. Brak znacznej większości zębów stałych było w 7 przy- 
padkach, w wieku od 12 do 80 lat. 

V. Zębów zatrzymanych było w 240 przypadkach, w różnym 
wieku. 

VI. Zwiększona ilość zębów stałych ponad normę była w 5 przy- 
padkach u ludzi dorosłych. 

Etjologja uchyleń w wyrzynaniu się zębów stałych nie jest 
jeszcze dokładnie wyjaśniona. Należy wszakże sądzić, że na tego 
rodzaju zboczenia wpływa wiele przyczyn. 

Już z przytoczonych wypadków widzimy, że dość często spo- 
tykamy obok nieprawidłowego wyrzynania się zębów stałych za- 
trzymanie wypadania zębów mlecznych. Wiemy przytem. że roz- 
wój i wyrzynanie się zębów stałych postępuje równolegle z roz- 
sysaniem się korzeni odnośnych zębów mlecznych. Z tego możnaby 
zrobić wniosek, że i wszelkie ogólne zaburzenia ustroju. które 
ujemnie wpływają na prawidłowy rozwój zębów stałych oraz na 
normalne wypadnięcie zębów mlecznych przyczynią się do uchy- 
leń w wyrzynaniu się zębów stałych. 

Jak się przedstawiają siły. dzieki którym normalnie następuje 
zamiana uzębienia czasowego na uzębienie stałe? 

Dla wyjaśnienia kwestji wyrzynania się zębów stałych egzy- 
stuje kilka teorji. Przytoczę ważniejsze z nich. 

1. Teorja korzeniowa opracowana przez Ludvico - 
Colembrun Mercure'a (22). Według tej teorji po sformowa- 
niu koronki rośnie następnie korzeń i wydłużając się stopniowo 
dochodzi do dna zębodołu: tutaj napotyka przeszkodę (opór kości) 
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i zaczyna wtedy wypychaé koronę w kierunku przeciwnym t. j. 
w stronę dziąsła. 

2. Baume (23) podaje swoją teorję według której rozrasta- 
jący się szpik kostny wypycha ząb z zębodołu. Twierdzi on. że 
w chwili wyrznięcia się zęba dno zębodołu wypełnione jest ziar- 
nina. podobną do młodej tkanki łącznej. a pod nią znajduje się 
chropowata kość. Ziarnina pochodzi ze szpiku kostnego z czasem 
kosinieje, lecz uprzednio szpik kostny pęcznieje i wypycha ząb. 

3. Teorja Zuckerkandl'a (21) według której wydłu- 
żenie się rosnącej miazgi zębowej warunkuje siłę, wypychającą 
koronę zęba stałego w stronę najmniejszego oporu t. j. w stronę 
zębodołu: ten wskutek stopniowego zaniku zęba mlecznego staje 
się przestronniejszym. Walisch (21) w swojej pracy traktu- 
jącej o wyrzynaniu się zębów stara się obalić teorję Baum ego. 
potwierdza zaś teorję Zuckerkandl’a na zasadzie doświad- 
czeń przez siebie dokonanych. 

Również istnieje kilka teorji wyjaśniających proces rozessa- 
nia się korzeni zębów mlecznych i ich wypadnięcie. 

Tak, Rezius (24) twierdzi, że zmiany w zębie mlecznym 
zależne są od woreczka zębowego, z którego tworzy się ciało, ob- 
fitujące w naczynia: wydziela ono płyn. który chemicznie roz- 
puszcza korzenie zębów. 

Rousseau (25) mówi o istnieniu specjalnego rodzaju ..ab- 
sorbującego systemu korzeniowego“ (organu resorbeyjnego in- 
nych autorów) lub też widzi przyczynę rozessania korzeni w zja- 
wiskach zapalnych. powstających dookoła korzeni mlecznych 
zębów. 

Tomes (22) wspomina o tkance ziarninowej. która. jego 
zdaniem. warunkuje rozsysanie korzeni zębów mlecznych. nazwał 
on ją „organem absorbujacym“. Jest to rodzaj brodawki. na któ- 
rej powierzchni Tomes znajdował olbrzymie komórki (myelo- 
ploksy). Według Tomes'a. Spencer Bote go, organ ten 
powstaje z woreczka zęba stalego. 

Nessel (24) mniema, że ucisk jaki wywiera wyrastający 
ząb stały na ozębną korzenia zęba mlecznego wywołuje zamiera- 
nie. zanik i rozrzedzenie tego ostatniego. 

Baume (21) dowodzi, że organ rezorbcyjny składa się z ziar- 
niny, zawierającej olbrzymie komórki. Tkanka ta, jego zdaniem. 
pochodzi ze szpiku kostnego kości obejmującej mleczny ząb. 

Eichler i Wedl (32) przypuszczają. że organ rezorbcyjny 
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utworzony jest również z ziarniny, lecz pochodzącej z ozębnej 
mlecznego zęba i blizko położonych części szpiku kostnego. 

Keher jak również i Metnitz (24) twierdzą, że proces 
resorbcyjny w korzeniu zęba mlecznego bierze początek w ozęb- 
nej tegoż zęba: ozębna rozrasta się. przyczem odbywa się tworze- 
nie ponowne komórek młodych oraz. obfitującej w naczynia, 
tkanki ziarninowej. 

Wreszcie Treuenfels (24) na zasadzie swoich badań w na- 
stępujący sposób ujmuje interesującą nas sprawę: 

„Tak zwany organ resorbcyjny tworzy się w ozębnej korze- 
nia zęba mlecznego pod wpływem rosnącego zęba stałego. 

Rozessanie korzeni mlecznych zębów rozpoczyna się w miej- 
seu najbardziej zbliżonem do wyrzynającego się zęba stałego. Pro- 
ces obejmuje jednocześnie twardą tkankę zębową oraz leżącą tu 
część miazgi. Pozostała część miazgi zachowuje po większej części, 
normalny wygląd oraz posiada normalną funkcję. W rzadkich 
przypadkach tkanka rezorbcyjna przenika do komory miazgowej 
i łączy się tutaj z miazgą. Następnie niekiedy ma miejsce niewy- 
jaśnione dotąd wnikanie komórek olbrzymich do tkanki miazgi 
na całej jej przestrzeni aż do wierzchołka. Miazga sama jednako- 
woż zmienia się nieznacznie. W podobnych przypadkach zamiast 
odontoblastów znajdujemy odontoklasty“. 

Wobec powyższego w sprawie etjologji uchyleń w wyrzyna- 
niu się zębów stałych można przyjść do następujących wniosków: 

1. W obecnej chwili nie wszystkie przyczyny uchyleń w wy- 
rzynaniu się zębów stałych należy uważać za wyjaśnione. 

2. Do przyczyn uchyleń w wyrzynaniu się zębów stałych na- 
leży zaliczyć zaburzenia czynników normujących rozwój zębów 
i prawidłową zmianę uzębienia czasowego (zębów mlecznych) na 
uzębienie stałe. 

3. Do tychże przyczyn należą nienormalny rozwój szczęk. 
a także. jak twierdzą niektórzy autorzy. — nierównomierne roz- 
rastanie się substancji kostnej szczęki, tworzącej zaporę przy wy- 
rastaniu zęba. Ząb może wtedy wyrosnąć, o ile nastąpi zanik 
szczęki. naprzykład. w wieku starczym lub w zależności od in- 
nych przyczyn. 

4. Słaba budowa fizyczna osobnika. oraz choroby tego rodzaju 
jak blednica, gruźlica, lues dziedziczny. krzywica. 

5. Choroby samego zarodka zębowego. co może być czasami 
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wynikiem choröb infekeyjnych, jak szkarlatyna, ospa, grypa. ty- 
fus, odra i inne. 

6. Jedna z przyezyn nieprawidlowego wyrzynania sie zeböw 
bywa röwniez nadmierne owlosienie — hypertrichosis universalis. 
Baume w swoim podreczniku wspomina ze Virchow opi- 
sal przypadek nieprawidłowej zmiany zębów u t. zw. „ludzi uwło- 
sionych“ z Państwa Aga oraz z Rosji. Zaznaczyć należy. że ludzi 
uwłosionych z Rosji już przed Virchow em opisał prof. 
Brandt. Prof. Minakow (26) w pracy swojej. wyżej wspo- 
mnianej, twierdzi. że zarówno rozmaite anomalje zębów. jak 
i włosów napotykać się dawały we wszystkich przypadkach u iu- 
dzi „uwłosionych* gdzie tylko zwracano uwagę na zęby. Taki sto- 
sunek między anomaljami zębów i włosów. pochodzącej z warstwy 
ektodermalnej Prof. Minakow tłumaczy zatrzymaniem się 
w rozwoju dwuch jednakowych pod względem pochodzenia two- 
rów. 


RESUME. 


L'auteur presente 301 cas de sa propre pratique et 34 cas men- 
tionnés dans la litterature, c. a. d. 335 cas d’anomalies de ce genre. 

Les cas en questien sent suivants: 

I. L'ćruption précoce des dents permanentes entre l'age 2 ans 
et 7 mois a 4 ans et demi-en 6 cas. 

II. L'ćruptions retardée d'une ou de plusieurs dents perma- 

nentes entre l’äge de 12 A 80 ans-en 69 cas. 

III. Un manque complet de toutes les dents permanentes entre 

12 et 86 ans-en 8 cas. 
IV. Un manque de la majorité des dents permanentes entre 
‘âge de 12 a 80 ans-en 7 cas. 

V. Des retentions de dents en differents äges-en 240 cas. 

VI. Une quantité augmentée de dents permanentes chez les 

adultes-en 5 cas. 

L’auteur a examiné des roentgenogrammes des mächoires chez 
1100 malades. 

Il se montra que la retention de dents permanentes avait lieu 
dans 240 cas, dont seulement 18 pretaient cause ä une intervention 
chirurgique, exigeant l'extraction des dents rotenues, ce qui fait 
75%. 


W sprawie uchylen w wyrzynaniu sie zeböw stalych 685 


L’auteur discute differents points de vue concernant le scauses 
des declinations dans l’éruption des dents permanentes et il arrive 
aux conclusiens suivantes: 


I. 


Jusqua present ou ne peut considerer commes expliquées 


toutes les causes des declinations dens l’éruption des dents perma- 


nentes. 


Il. Entre les causes des declinations dens l’eruption des dents 
permanentes il faut prendre en consideration: 


bo 


vi 


wi 


Les perturbations des elements reglant le developpment des 
dents ainsi que le changement normal des dents de lait en 
dents permanentes; 

Le developpment anormal des mächoires, ainsi que, comme 
le soutiennent certains auteurs-le develeppment inégal de la 
substange osseuse de la mächoire, formant un obstacle qui 
empéche la croissance de la dent: 

La faible constitution physique de la personne ainsi que les 
maladies comme: la chlorose, la phtysie. la syphilis herédi- 
taire, rachtis etc.: 

Les maladies du germe dentaire ce qui peut etre causé par 
les maladies infectueuses comme la fiévre scarlatine, la pe- 
tite verole, la gryppe. la fièvre typhoide, la rougeole et au- 
tres; 

On rencontre les declinations dans l’eruption des dents per- 
manentes chez les personnes pourvues de poils abondants 
(hypertrichosis universalis). De tels cas ont été décrits par 
le prof. Brandt. Virchov et le prof. Minakov. Ce 
dernier explique un tel rapports entre cheveux, provenant 
de l’ectoderme par la retention du developpment de deux 
formations de la méme provenance. 
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BIOGRAF JA. 
+ 

Urodzony 27 maja 1886 w Rosji. Wykształcenie w Kolegjum 
Miejskiem w Nowym Jorku. Instytucie Nauk Technicznych Coo- 
pera, Kolegjum na Placu Washingtona i uniwersytecie Columbja. 
Dyplom 1915 w Kolegjum Dentystycznem uniwersytetu Nowy 
Jork i 1917 w kursie chirurgji jamy ustnej uniwersytetu Columbja. 
Służba szpitalna w szpitalu chorób nosa, gardła i płuc w szpitalu 
w Nowym Jorku tamże na stanowisku asystenta klinicznego i chi- 
rurga pomocniczego. Wykształcenie podyplomowe w neurologji 
w Kolegjum Lekarzy i Chirurgów, w uniwersytecie Columbja 
i w Laboratorjum Histologicznem Uniwersytetu w Nowym Jorku. 
Mianowany konsulentem chirurgji ustnej Midtown Hospital w 1924, 
dyrektorem oddziału periodoncji chirurgicznej w 1927. 

Napisał przeszło 50 prac z rozmaitych dziedzin chirurgji jamy 
ustnej i przedmiotów pokrewnych. Liczne z nich były odczytane 
w towarzystwach lekarskich i dentystycznych. Ogłosił w 1930 dwie 
książki: „Choroby jamy ustnej“ i „Zarys chirurgji jamy ustnej“. 
Prace te zostały uznane jako cenne przyczynki do piśmiennictwa 
lekarsko dentystycznego. 

Wynalazł urządzenie do umiejscawiania złamanych igieł. apa- 
rat do leczenia pewnych złamań żuchwy i blok do powtarzania 
ustawiania głowy przy. roentgenografji. 

Podał zabieg operacyjny dla daleko posuniętych przypadków 
periodoklazji. postępowanie niechirurgiczne dla złamania kłyk- 
ciów żuchwowych i sposób radjografji szczęk celem umiejscowie- 
nia ciał obcych. Miewał częste pokazy w towarzystwach denty- 
stycznych. stomatologicznych i lekarskich. demonstrując technikę 
swych operacyj i zastosowanie nowych aparatów. Był rektorem 
chirurgji jamy ustnej i chorób jamy ustnej w szkole dokształca- 
jącej Zjednoczonej Rady Dentystycznej od 1925. Badania naukowe 
przeprowadzał w oddziele histologji i embrjologji ustnej uniwersy- 
tetu Columbja. Praktykę prywatną w zakresie chirurgji jamy 
ustnej wykonuje w Nowym Jorku od 1918. 

Jest członkiem American Dental Association. American Stoma- 
tological Association. American Society of Dental Radiographers. 
International Anesthesia Research Society. Federation Dentaire 
Internationale. New York Medical Clinical Society i wielu innych. 
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Dr. J. L. ZEMSKY, NOWY JORK. 
ZABIEG OTWARTY PRZY DALEKO POSUNIETYCH PRZY- 
PADKACH PERIODONTOKLAZJI OPARTY NA ZASADACH 
CIESZYNSKIEGO. 
THE AUTHOR'S PLASTIC OPEN VIEW OPERATION FOR ADVANCED CASES 
. OF PERIODONTOCLASIA BASED ON CIESZYNSKIS PRINCIPLES. 


L'OPERATION EN VUE OUVERTE POUR LES CAS AVANCES DE LA PERIO- 
DONTOCLASIE FONDEE SUR LES PRINCIPES DE CIESZYNSKI. 


Doc. pol. 26.73. Doc. int. 616.514.17 0081 08. 


Plastyczna operacja otwarta została przezemnie podana do 
leczenia daleko posuniętych przypadków periodontoklazji, oparta 
jest ona na zasadach podanych przez Cieszyńskiego i polega na 
kimbinacji ektonomji z operacją płatową a zmodyfikowaną prze- 
zemnie. Zapomocą tego postępowania możemy łatwo usunąć kie- 
szonki dziąsłowe i kostne doszczętnie z pełnem powodzeniem za- 
pewniając przez to usunięcie ogniska zakażenia. Technika podana 
przezemnie nie jest skomplikowana. a przytem prowadzi łatwo do 
upragnionego celu. Technika moje jest wynikiem doświadczenia 
klinicznego. którego nabrałem w ciągu lat, lecząc różnemi sposoba- 
mi chirurgicznemi zarówno ropotok jak i inne chirurgiczne scho- 
rzenia jamy ustnej. Uprzytamnia jąc sobe patologję tego schorzenia 
i jego stosunek do wtórnych zakażeń układowych. zdaję sobie 
sprawę z tego. czego można dokonać różnemi metodami terapeu- 
tycznemi: stwierdziłem jeszcze w 1921 (Zemsky „Periodontia 
for the Other Eighty Percent (Surgical Periodontia) „The Dental 
Outlook. Dec. 1921. p. 355). że ..jedynie techniką chirurgiczną moż- 
na uzyskać swobodny dostęp do części odległych. w których się 
mieszczą drobnoustroje). usunąć te zakażone i zwyrodniałe tkanki, 
wyeliminować ognisko zakaźne i przez to bądź to wyleczyć. bądź 
to poprawić poważniejsze zmiany. bądź też im zapobiec”. 

Wprawdzie można leczyć ze skutkiem ropotok w jego wcze- 
snych okresach zabiegami więcej zachowawezemi, lecz postaci dalej 
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zaawansowane wymagają metod drastycznych. Wycięcie chirur- 
giczne części dotkniętych, zamknięcie kieszonek są jedynemi spo- 
sobami skutecznemi. Lecz nie każda technika chirurgiczna nadaje 
się tutaj. Gingiwoektomja jest bardzo skuteczna dla usunięcia 
brzegu dziąsłowego i zebodolowego, lecz nie można zapomocą niej 
dostać się do głębokich kieszonek kostnych. Zabieg płatowy z dru- 
giej strony dozwala na łatwy przystęp do wszystkich dotkniętych 
części, lecz zupełne zniszczenie kieszonki jest niemożliwe jeżeli 
płaty zostaną przyszyte. Inny zarzut, z którym spotyka się ope- 
racja płatowa jest ten. że pokrywa ona tkankę kostną chirurgicz- 
nie oczyszczoną płatem zakażonym. Jak dokładniebyśmy wyły- 
żeczkowali go to jednak nie możemy tkanki zapalnej doszczętnie 
usunąć ani też unicestwić mas bakteryjnych. które się dostały 
wgłęb tkanki. Środkiem odpowiednim do tego jest wycięcie go, 
t. j. gingiwoektomja. Dalszym zarzutem przeciwko przyszyciu 
płatu, jest okoliczność, że częstokroć płaty językowe lub podnie- 
bienne nie łączą się dokładnie z odpowiadającemi im płatami po- 
liczkowemi, wzgl. wargowemi. Dokładne badanie stwierdziło, że 
zarówno gingiwoektomja jak też operacja płatowa mają swoje za- 
lety i swoje wady i że zalety jednej uzupełniają się zaletami dru- 
giej metody. Naprowadziło mnie to na myśl, że pewna kombinacja 
tych dwóch skutecznych metod da dopiero zadawalającą metodę 
postępowania. Innem spostrzeżeniem wypływającem z wykonywa- 
nia chirurgji jamy ustnej, było to, że usunięcie małej narośli włók- 
nistej, umiejscowionej pomiędzy dwoma zębami, uzupełnione do- 
kładnem wyłyżeczkowaniem tkanki miękkiej na czysto aż do ko- 
ści, sprowadziło dokładne wyleczenie, przyczem kość następowo 
pokryła się tkanką bliznowatą podobną do dziąsła. Podobne sto- 
sunki spostrzegałem przy zabiegach usuwania torbieli przyczem 
musiałem wycinać doszczętnie tkankę miękką pokrywającą kość 
i zewnętrzną Ścianę torbieli. Po pewnym upływie czasu kość po- 
krywała się prawidłową zdrową tkanką o wyglądzie dziąsła. Pa- 
miętając o tem, jak przyroda sama leczy zdrowy brzeg kostny. po- 
kryty błoną śluzową. wypracowałem technikę kombinującą opera- 
cję platowa z gingiwoektomja przyczem kieszonki nie mogły sie 
więcej tworzyć. a wyleczenie następuje przez ziarninę (ZŻemsky 
„A Brief Consideration of Some Periodonal Diseases and Their 
Treatment“, The Dental Outlook, Dec. 1926 p. 157—163, Zemsky 
„Surgical Treatment of Periodontal Disease with the Authors Open- 
View Operation for Treatment of Advanced Cases of Pyorrhea”, 
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Dent. Cosm. May 1926 P- 465—470). Podstawy zasadnicze mojej 
techniki operacyjnej BE Sé na zasadach ogloszonych przez 
Cieszynskiego 1914 w Deutsche Monatsschrift für 
Zahnheilkunde 1914. p. 576. Sg wyłożone tam przez Cieszyn- 
skiego są następujące 

Uzyskanie przejrzystego dostępu. któryby umożliwił do- 
kładne oczyszczenie korzeni z kamienia. 

2. Doszczętne usunięcie ziarniny wraz z pasmami nabłonko- 
wemi z kieszonek. 

Usunięcie wysterczających brzegów kostnych zębodołu i wy- 
gładzenie ich. 

4. Odkażenie pola operacyjnego. 

$ Doszczętne usunięcie kieszonek, które tworzą źródło ropienia. 

Usunięcie brodawek dziąsłowych przez nacięcia lejkowate 
dż: przebiegające do osi długiej zębów. przez co usuwa się do- 
szczętnie wyściółkę przybłonkową kieszonek i unika się pozosta- 
wiania szerokiej przestrzeni nie pokrytej błoną śluzową przez co 
by mogło powstać caroluxurians. W ten sposób nowe więzadełko 
okrężne powstaje po zaszyciu naturalnie niżej. 

7. Zabieg wykonuje się nożem i ostrą łyżką bez użycia galwa- 
nokauteru, gdyż instrument ten może łatwo zniszczyć ozębną stwa- 
rzając w ten sposób warunki mniej korzystne do wyleczenia choroby. 

8. Po wyleczeniu kość szczękowa zniszczona przez procesy 
wsteczne nigdy się nie odradza, mimo że zęby ustalają się z powodu 
zbliznowacenia błony śluzowej. 

Opiszę teraz moją technikę operacyjną szczegółowo: 

Zabieg mój jest zabiegiem drastycznym. do którego uciekamy 
się w ostateczności i dlatego należy przypadki dla tego zabiegu sta- 
rannie dobierać. Chorzy. którzy cierpią na daleko posunięte zmiany 
tkanek przyzębia lecz nie wykazują żadnych objawów poważnych 
powikłań systemowych. mogą być leczeni dowolnym sposobem, lecz 
chorzy. którzy wykazują obecność poważnych zmian wtórnych. 
będących wynikiem istnięnia ognisk infekcyjnych i cierpiący na 
chorobę przyzębia, charakteryzującą się wytworzeniem kieszonek 
i resorbcją brzegu kostnego wiuni być leczeni tym sposobem. Ci pa- 
cjenci nie mogą ryzykować swego życia i dlatego to jest jedynie 
pewna droga do usunięcia zakażenia gnieżdżącego się w tkance 
ozebnej. 

Inne przypadki, ktöre podlegaja temu leczeniu, rekrutuja sie 
z grupy tych. których korzenie postradały połowę lub więcej swej 
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pokrywy kostnej, lecz w których dziąsło tak daleko się nie cofnelo. 
W takich wypadkach spotykamy zwykle głęboko sięgające kie- 
szenie i jedynie pewnym sposobem usunięcia jest użycie postępo- 
wania drastycznego. 

W poszczególnych zębach, wykazujących zanik „pionowy“ 
znachodzimy głębokie kieszonki przebiegające wzdłuż korzeni, 
umiejscowione z jednej strony zęba. Usunięcie takiego zęba sta- 
nowiłoby również pewne wyleczenie, lecz chorzy nie tak łatwo go- 
dzą się na utratą zęba, chyba że sprawia on im dolegliwości lub 
sam wypada. lacy chorzy zwykle godzą się na wszelki zabieg, 
który mógłby uratować ich zęby i dlatego godzą się na zabieg osta- 
teczny. 

Chory, u których istnieje wskazanie do tego zabiegu, znajdują 
się zwykle w takim stanie zdrowia, że niedopuszczalne jest by 
w tkankach jego gnieździła się jakakolwiek infekcja i praktyk den- 
tystyczny winien badać usta takiego chorego z jak najdalej idącą 
starannością. Różne rodzaje zębów powinny być usunięte, a w szcze- 
gólności zęby wielokorzeniowe. wykazujące resorbcję kości u roz- 
widlenia. zęby wykazujące rozległe zniszczenie kości sięgające aż 
do okolicy okołowierzchołkowej i zęby z odkrytą lub gnijącą mia- 
zgą. jak również takie, które były wypełnione a mimo to wyka- 
zują obszary rozrzedzenia kości. Należy krytycznie stwierdzić, czy 
chory nie cierpi na jakikolwiek stan, któryby stanowił przeciw- 
wskazanie dla zabiegu tak doniosłego np. cukrzyca, kiła, krwa- 
wiączka. W ten sposób wyłączając przypadki nieodpowiednie 
ograniczymy się przy operacji jedynie do przypadków odpowied- 
nich. Tych kilka uwag da operatorowi pojęcie o wskazaniach i prze- 
ciwwskazaniach do użycia tego drastycznego lecz pewnego chirur- 
gicznego środka. 

Pierwszym krokiem do wykonania zabiegu jest odpowiednie 
przygotowanie jamy ustnej. a więc przedewszystkiem poprawa 
zgryzu jakąkolwiek metodą, uznaną za skuteczną przez operatora, 
ustalanie profilaksa, wskazówki co do odpowiedniej djety i higjeny 
jamy ustnej. 

Dla wykonania zabiegu samego dzielimy usta na 6 odcinków, 
a mianowicie: 1) szczęka górna, tył prawy, 2) szczęka dolna, tył 
prawy, 3) szczęka górna. tył lewy, 4) szczęka dolna, tył lewy. 
5) szczęka dolna przód i 6) szezęka dolna, przód. Ilość odcinków, 
na których można operować na jednem posiedzeniu zależy od typu 
pacjenta i jego kondycji fizycznej. Niektórzy chorzy nie chcą się 
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absolutnie zgodzić na to, by na jednem posiedzeniu operowano 
wszystkie zęby szczęki górnej lub dolnej, podczas gdy inni nie chcą 
znowu dać sobie operować tylko poszczególne odcinki. 
Modusoperandi. 

Operator i asystent przygotowują swe ręce, ubierają płaszcze 
operacyjne, zawijają pacjenta w jałową bieliznę i układają wy- 
godnie potrzebne narzędzia na stoliku pokrytym jałowym ręcz- 
nikiem. 

Obszar mający być operowany znieczulamy sposobem prze- 
wodzeniowym, doprowadziwszy poprzednio jamę ustną do możli- 
wie higjenicznego stanu. Zapomocą gazy jałowej izolujemy obszar 
mający być operowany upychając gazy popod język do załamka 
i pomiędzy zęby. Wargi odciągamy hakami tepemi i wykonujemy 
początkowe cięcia płatowe. Rozpoczynając u brodawki dziąsłowej 
i posuwając się w kierunku wierzchołka, przecinamy nożem (ryc. 1) 
śluzówkę, podśluzówkę i okostną aż do kości. Narzędzie musi być 
ostre, tak aby wszystkie wymienione tkanki zostały przecięte od 
pierwszego nacięcia. Po przecięciu brodawki międzyzębowej od- 
dzielamy dziąsło wargowe względnie policzkowe od podniebnego. 
Następnie podnosimy płat pomiędzy dwoma równoległemi nacię- 
ciami i trzymamy go hakiem (ryc. 2). Odciągnąwszy płat wargo- 
wy możemy utworzyć jeszcze jeden lub więcej płatów policzko- 
wych, nie wykonywując jednak dalszych cięć. Wkładamy raspa- 
torjum popod tkanki miękkie u szczytowego końca cięcia prosto- 
padłego i oddzielamy w ten sposób bez wielkich trudności płat od 
pod spodem leżącej kości, poczem chwytamy tak utworzony płat 
drugim hakiem, odsłaniając widok na chorą kość i tkankę granu- 
lacyjną, tudzież kamień znajdujący się na korzeniach zębów (ryc 3). 
Przy oczyszczaniu całej tkanki zapalnej pokrywającej korzeń wy- 
pełniającej przestrzeni międzyzębowej i głęboko wnikającej wgłąb 
kości szczękowej. przekonamy się odrazu, jak trudnem jest usiło- 
wanie dokonania tego jedynie zapomocą czucia dotyku. bez utwo- 
rzenia łatwego dostępu w odsłoniętem polu widzenia. Jeżeli znisz- 
czenie tkanek ogranicza się głównie na części wargowe. to mo- 
żemy je dokładnie wyłyżeczkować bez podnoszenia płata podnie- 
biennego. Jeżeli jednak zniszczenie przechodzi też na stronę podnie- 
bienną, to musimy unieść drugi płat podniebienny. Do wykonania 
cięć podniebiennych. policzkowych i językowych, podałem spe- 
cjalnie wygięte, bardzo użyteczne noże (ryc. 6). Należy przestrze- 
gać dokładnej techniki, która umożliwi gojenie ran przez rychło- 
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zrost. Jest to jednak niemozliwe, jezeli tkanka bedzie szarpana, 
gdyz to powoduje brzydkie blizny i znieksztalcenia. 

Po doszczętnem usunięciu tkanek zapalnych i schorzalych ko- 
ści, oczyszczamy powierzchnie korzeni dokładnie z osadu kamie- 
nia. Podczas tego zabiegu może nam krwawienie bardzo znacznie 
uniemożliwiać pracę, możemy je zatrzymać przez tamponiki ma- 
czane w gorącym rozczynie solnym a jeżeli krwawienie pochodzi 
od przecięcia naczynia krwionośnego, przebiegającego w tkankach 
miękkich, to należy je chwycić zaciskiem podczas gdy krwawie- 
nie z naczynia w kości możemy zatrzymać łatwo uciskając to miej- 
sce tępem narzędziem, po którem uderzamy młotkiem. 

Po usunięciu kamienia nazębnego i tkanek zmienionych. wy- 
gładzamy brzeg wyrostka zebodolowego, tak by przedstawiał jedną 
gładka powierzchnię. Malemi ostremi dlutkami, łyżeczkami i pil- 
niczkami odcinamy ostre wyrostki, podminowane brzegi i nierówne 
powierzchnie, aż uzyskamy kształt upragniony (ryc. 4), wtenczas 
zwracamy naszą uwagę na płaty. Musimy je jak najdokładniej 
oglądnąć i wyciąć doszczętnie przylegającą do nich tkankę zapal- 
nie zmienioną. Następnie obcinamy brzegi płatów a gdy pozwolimy 
płatom powrócić do swego dawnego położenia, spostrzeżemy. że 
brzegi ich wystają daleko poza brzeg kości. Ten stan musimy po- 
prawić, gdyż dysponuje on do utworzenia kieszonek. Powyżej po- 
ziemu brzegu zębodołowego płat nie może się przyczepić, dlatego 
część płata sięgającą powyżej brzegu należy odciąć, również nie 
powinny płaty pokrywać powierzchni korzeni, gdyż z tego również 
powstaną kieszonki. By uniknąć tych pułapek obcinamy platy tak, 
że pozostaje mała przestrzeń pomiędzy dziąsłem a powierzchnią 
korzeni jak również pomiędzy zewnętrznym i wewnętrznym pła- 
tem interproksymalnie po dostosowaniu płatów jeszcze raz je pod- 
nosimy, nadamy dokładnie pole operacyjne czy nie pozostały ja- 
kieś wyrostki kostne, luźne części tkanek miękkich, cząstki ziar- 
niny. przylegające do powierzchni korzenia. Splukujemy wszyst- 
kie odkryte powierzchnie ciepłym rozczynem solnym i okrwawia- 
my a następnie przyszywamy, używamy szwów jedwabnych przez 
co platy łatwo można zeszyć razem. Zależnie od wielkości nacię- 
cia używamy jednego do dwóch szwów z boku i po jednym w każ- 
dej przestrzeni międzyzębowej (ryc. 5). By przeciwdziałać zalega- 
niu resztek pokarmu w przestrzeniach międzyzębowych upychamy 
je wąskiemi pasemkami gazy jodoformowej. 
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Opieka pooperacyjna. 


Chorego należy pouczyć by unikał stałych pokarmów przez 
dwa dni i polecić mu przestrzykanie jamy ustnej rozczynem anty- 
septycznym z małego balonika gumowego. W dzień po zabiegu 
oczyszczamy jamę ustną ze skrzepów krwi, przepłukujemy i sma- 
rujemy nalewką jodową. Dwa dni po operacji zmieniamy gazę jo- 
doformową, a jeżeli zęby chwieją się ustalamy je cieńkiemi dru- 
tami. Szwy usuwamy piątego lub szóstego dnia po zabiegu a za- 
mawiamy chorego co 3 lub 4 dni do kontroli. aż do czasu kiedy rana 
jest tak dalece zgojona, że dalszą opiekę nad nią można pozosta- 
wić choremu. 


Zaletv operacji otwar 9 0 ola widzenia. 
Zalety I c; t teg l idze 


Używając tej techniki możemy doszczętnie usunąć zarówno 
kieszonki kostne jak i dziaslowe, zapobiec nawrotom i zakażeniu 
ponownemu z powodu braku przyczepienia, dokładnie usunąć za- 
każoną i zwyrodniałą tkankę, eliminując w ten sposób ustne za- 
kaźne w daleko posuniętych przypadkach ropotoku zębodołowego. 


WNIOSKI. 


Otrzymawszy liczne listy dotyczące techniki mojej operacji 
pragnalbym wyjaśnić zasadnicze różnice pomiędzy moją techniką 
powyżej opisaną a techniką Zentlera, Widma mna i Neu- 
m a n na. By wykazać te różnice wystarczy porównać postepo- 
wanie autora i innych krok za krokiem. na początku niema róż- 
nicy między niemi, gdyż wszystkie rozpoczynają się od cięć pro- 
stopadłych, przedstawionych na ryc. 1. Od tego punktu rozpoczy- 
nają się różnice i polegają one na następującem: Przy operacji 
płatowej wykonuje się cięcia pionowe za zębem końcowym, wy- 
gładza się brzegi kostne, wewnętrzną powierzchnię płata oczysz- 
cza się z tkanki schorzałej i zdegenerowanej jak najdokładniej. 
a płaty sięgające poniżej brzegu zębodołu i pokrywające odkryte 
powierzchnie korzeni adaptuje się i zaszywa. W przeciwieństwie 
do tego przy operacji mojej odkrytej wykonuje się cięcia pionowe 
przed zębami końcowemi. wycina się wszystką wystającą kość, 
tak, by utworzyć równy gładki brzeg, wycina się dosyć z brzegu 
dziąsłowego płata by nie pokrywał brzegu zębodołu ani odkrytej 
powierzchni korzeni. kiedy płaty powrócą na miejsce i zostaną 
przyszyte. Przez to pozostaje odkryta kość zębodołowa i pokrywa 
się granulacjami. 
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CONCLUSIONS: 


Owing to the numerous letters received following publication 
of the technic of this operation, the author, in concluding. would 
like to point out the precise differences between his technic. as 
above described, and the procedures advocated by Zen tler, 
Widman and Neumann. 


Differences Between the Authors Open-View 
Operation and the Procedures of Zentler, 
Widman and Neuman: 

To demonstrate these differences, it is but necessary to com- 
pare the writer’s and other procedures step by step. At the outset, 
there is no difference between these operations, all 
involving vertical incisions as shown in the accompanying illustra- 
tion (Fig. 1). From this stage the differences consist in the following: 

In the Flap Operations (1). The vertical incisions 
are made posteriorly to the end-teeth to be operated upon (2). The 
edge of the bone smoothed. (3) The inner surface of the flap is clea- 
ned of the diseased and disintegrated structures as well as possible. 
The flaps which project beyond the alveolar ridge and cover the 
exposed root surfaces are coaptated and sutured. 

In the Authors OpenView Operation () 
the vertical incisions are made anteriorly to the end teeth 
to be operated upon (2). All the overhanging bone is cut away to 
form a straight and even ridge. (3) Enough of. the gingival margin 
of the flap is excised not to permit complete covering of the alve- 
olar crest or the exposed root surfaces when the flaps are replaced 
and sutured. This leaves an exposed alveolar ridge to be covered 
with granulations. 

The Advantages of the Authors Open-View 
Operation: 

In employing this technic it is possible to (1) completely era- 
dicate both osseous and gingival pockets; (2) prevent recurrence 
through reinfection due to lack of attachments. (3) Thoroughly re- 
move all the infected and disintegrated structures, thus eradicating 
the oral foci of infection in advanced cases of pyorrhea alveolaris. 


Ttum. Dr. H. Allerhand. 
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jen Zemsky 

1. Ciecia poczatkowe przy operacji autora. Ciecia pionowe wykonujemy 

zprzodu a nie ztylu zeba koncowego pola operacyjnego, jezeli 6 zeböw przednich 

ma ulec operacji, to robimy cięcie nie pomiędzy klem a pierwszym dwuguz- 

kowcem, lecz pomiędzy bocznym siekaczem a kłem. Przy użyciu tej metody 

płat wgojony nie zostaje uszkodzony przy następnych zabiegach. co zdarza się 
tak często przy użyciu innych metod operacyjnych. 


2. Płat wargowy podniesiony. jako drugi etap zabiegu. Trzeci etap stanowi pod- 
niesienie płata nad kłem i dwuguzkowcami jak na ryc. 5. 
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5. Płaty podniesione. dozwalajace w ten sposób operację na tkance pod spodem 
leżącej. 


4. Wygląd kości zebodolowej po wygładzeniu poszarpanych brzegów i wyły- 
żeczkowaniu tkanki zapalnie zmienionej. 


© 
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5. Wygląd po zakończeniu zabiegu, brzeg kości zębodołowej w przestrzeniach 
międzyzębowych nie jest pokryty płatem. 


6. Narzędzia podane przez autora dozwalające na łatwe nacięcie po stronie pod- 
niebiennej i policzkowej. 
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SPOSTRZEZENIA KLINICZNE NAD METALEM WIPLA I JEGO 
STOSOWANIEM W APARATACH REGULACYJNYCH. 
OBSERVATIONS CLINIQUES SUR L’ACIER INOXYDABLE „WIPLA* ET SON 
APPLICATION AUX APPAREILS ORTHODONTIQUES. 
KLINISCHE BEOBACHTUNGEN UEBER NICHTROSTENDEN STAHL „WI- 
PLA“ UND SEINE ANWENDUNG IN DER ORTHOPEDIE. 

Doc. pol. 53.4; 52.17. Doc. int. 616.514 089.23x156. 


Pierwsze próby stosowania na klinice Państwowego Insty- 
tutu Dentystycznego drutu stalowego sprężystego do celów orto- 
pedycznych w ustach. dotyczyły wypadków złamań szczękowych 
Złamania skierowywane dla leczenia szynami, rzadko zdarzały sie 
w krótkim czasie po wypadku, zwykle w 3—4 tygodnie. Przeważnie 
więc. mała ruchomość przemieszczonych odłamków. zmuszała do 
ortopedycznego zabiegu przesuwania tychże. przed założeniem 
szyny ustalającej. 

W wyniku zastosowania szeregu aparatów z działaniem sił: 
śruby. ciągnięcia gumkami. wiązaniami drucianemi oraz sprę- 
żyn — ostatnie dawały wyniki najlepsze. Sprężynami udawało się 
najszybciej osiągnąć cel przesunięcia odłamków. przytem zabieg 
przebiegał bezboleśnie. Nawet uczucie ciągnienia odłamków. wy- 
stępujące bezpośrednio po założeniu aparatu sprezynowego, było 
doznawane tylko w ciągu kilku godzin. Dalsze przesuwanie odłam- 
ków. występowało bez zupełnej wrażliwości w kierunku działa- 
nia siły. aż do zupełnego wyczerpania aktywności sprężyny. 

Najbardziej sprężystym jest drut stalowy. Pierwszy raz, by! 
zastosowany jako drut fortepianowej struny 1 mm. grubej. przy 
złamaniu szczęki dolnej jednostronnem, w końcu trzeciego ty- 
godnia po wypadku. z małą ruchomością odłamków. Dla zabezpie- 
czenia się przed wytworzeniem rdzy w ustach. drut powleczony 
był cyną. Ochrona ta jednakże okazała się niedostateczną: możliwe 
nawet. że niedokładność pewna w wykonaniu była przyczyną. 
W zastosowaniu drut został dogięty na modelu według kształtu od- 
tworzonego. prawidłowego łuku zębowego i jednym końcem przy- 
lutowany cyną do kapy pokrywającej ‘odlamek. Drugi koniec 
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drutu, zostal w ustach ustalony przez zagiecie na nim haczyköw 
z drutu mosiężnego. przylutowanego do kapy drugiego odłamka. 
Po czterech dniach. musiał być aparat zdjęty z powodu pokrycia 
się drutu czarnym osadem. drażniącym policzek w miejscu przy- 
legania. Ponadto, zachodziła konieczność zmiany przegięcia drutu. 
co w ustach okazało się niewygodnem w wykonaniu. 

W następnie założonym aparacie. był zastosowany drut ze 
stali nierdzewiejącej, z umocowaniem końców ruchomem. czyli 
dającem się wyjąć dla możności dokonywania przegięć poza 
ustami. Stopień sprężystości stali nierdzewiejącej. ustępuje tako- 
wemu w drucie fortepianowym. Dla zwiększenia sprężystości, 
drut o przekroju nieco grubszym, został przeciągniętym przez. 
otwory ciagownicy, do uzyskania grubości 1 mm. Uzyskana w ten 
sposób większa elastyczność drutu, nie upośledziła wybitnie pla- 
styczności drutu, tak, że można go było przeginać bez narażenia 
na pęknięcie. 

Jako umocowanie ruchome, użytą została rurka owalna o świe- 
tle 2 mm., długości 5 mm.. przylutowana po stronie policzkowej 
do kapy. Do rurki był wprowadzony drut. zagięty w formie pętli. 
Koniec drutu w odległości */, cm., nieco zatem dłuższy od rurki, 
został zagięty w kierunku powrotnym. Przez tarcie i sprężystość 
wsuniętej pętli do rurki, nastąpiło wzajemne ustalenie. Siła ela- 
styczna drutu, napozór słaba. okazała się w wyniku stałego dzia- 
łania bardzo znaczną. W następnych wypadkach, był stosowany 
drut cieńszy 0.9 mm. Zmniejszenie grubości. pozwoliło na wyko- 
nanie dwu pętli. co przyczyniło się do lepszego ustalenia. Dwie 
rurki z położenia poziomego. następnie zostały zmienione na pio- 
nowe. co dawało łatwiejszą możność wprowadzenia pętli drutu. 
W końcu, kapy zostały zastąpione pierścieniami i drut przesuwa- 
jący odłamki. po zestawieniu ich w położenie. przez przywiążanie 
ligaturami drucianymi do zębów innych. służył zarazem jako 
szyna ustalająca. Drut ze stali nierdzewiejącej, uprościł znacznie 
stronę technicznego wykonania szyn. oraz dawał klinicznie wy- 
niki najlepsze, swem działaniem sprężystości. 

Propozycja rzucona przez Simona przeprowadzania regu- 
lacji szczęk zwężonych za pomocą aparatu prętowego (Balken- 
apparat) zdecydowała o próbie wprowadzenia drutu stalowego do 
ortodoncji. Następnie książka Korkhausa „Moderne ortho- 
dontische Therapie“ zestawiająca porównawczo metody lecznicze 
amerykańskie i przyznająca pierwszeństwo aparatom sprężynko- 
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wym. spowodowała czasowe wyeliminowanie wszystkich innych 
aparatów regulacyjnych na klinice. a zastąpienie ich stalą nierdze- 
wiejącą. Został stworzony cały system leczniczego zastosowania 
stali, nad którego wynikiem klinicznym chcę się zastanowić. 

Zasadą aparatu prętowego Simona. jest przesunięcie od- 
razu jako jednego bloku zębów przedtrzonowych i kła przy po- 
mocy działania sprężystego łuku zewnętrznego Angl'a. Aparat 
jest umocowany na pierścieniach wcementowanych na zębach 
trzonowych pierwszych. Po stronie policzka (buccalnej) do pier- 
ścienia jest przylutowaną rurka pozioma dla wprowadzenia koń- 
ców łuku Angl'a. a po stronie podniebienia (lingualnej) pręt 
drutu 2 mm. grubego. opierający się o zęby przedtrzonowe i kieł. 
Przez zagięcie dośrodkowe końców łuku i wprowadzenie do ru- 
rek. sprężystość łuku dąży w kierunku sprowadzenia obrotu zę- 
bów trzonowych stroną mesialną na zewnątrz ku poliezkowi. 
(Rys. 1.). Razem z dokonywaniem obrotu zęba. siła przeniesiona 
na pręt drutu spowodowuje nacisk na zęby przedtrzonowe i kieł. 
przesuwając je w stronę policzka. Zostanie zatem uzyskane roz- 
szerzenie łuku zębowego. przy równoczesnym obrocie zębów szó- 
stych. Obrót zębów szóstych jest w wielu wypadkach wskazanym. 
bo przy zwężeniach często dośrodkowa ich część jest lingualnie 
przemieszczoną. Nie dotyczyło jednak wszystkich wypadków 
zwężeń łuku zębowego. Dalej stopień lingualnego przemieszcze- 
nia poszczególnych zębów przy zwężeniu może być różny. Zaletą 
główną tego aparatu jest uniknięcie wiązań do łuku. stosowanych 
przy dawnej metodzie Angl’a. a sprowadzających drażnienie 
dziąsła w miejscu zakładanych ligatur. 

Uwzględniając łatwiejszy sposób stopniowania działania siły 
na zęby podlegające rozszerzeniu, zastosowałem drut w zamku. 
czyli dający się wyjąć. zamiast pręta przylutowanego. W razie 
potrzeby zmiany ułożenia i nacisku drutu w czasie regulacji. mo- 
żna go wyjąć i przegięcia dokonać poza ustami. (Rys. 2.). Okolicz- 
ność ta sprowadziła zarazem uniezależnienie się od obrotu zębów 
trzonowych pierwszych przy regulacji aparatem prętowym. Mo- 
gąc zaś nadawać siłę czynną samemu drutowi w wypadkach nie- 
wymagających potrzeby zmiany ułożenia obrotowej zębów szó- 
stych, wypadło uniezałeżnić się od łuku zewnętrznego. którego 
działanie pozostawało bierne, a tylko ustalające filary aparatu. 
Dla ustalenia filarów. czyli zębów szóstych, zostały one łączone 
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wzajemnie przylutowanym drutem, biegnacym poprzecznie na 
sklepieniu podniebienia. 

Do wykonania zamku dla drutu zostalo wykorzystane do- 
świadczenie zdobyte przy zabiegach ortopedycznych złamań szczę- 
kowych. Zamek taki składa się z dwu rurek przylutowanych rów- 
nolegle pionowo na pewnej odległości od siebie. Do rurek wcho- 
dzą dwie pętle wytworzone zagięciami drutu. Grubość drutu sta- 
lowego, wystarczającego w zupełności na uzyskanie przesunięć 
całego szeregu zębów. najodpowiedniejszą okazała się 0.7 mm. 
Drut cieńszy ulegał przekrzywieniom pod uciskiem pokarmów 
przy jedzeniu mając jeden koniec tylko zabezpieczony w zamku. 
a drugi luźny. Zastosowanie grubszego drutu jest zbyteczne. po- 
wiem nawet szkodliwe, bo siła wywiązywana jest za dużą i wy- 
stępuje lekkie chwianie się zębów w czasie regulacji. Stopień 
działania siły w przestrzeni. czyli przegięcia drutu nie powinien 
przekraczać odległości jednego milimetra na okres czasu trzech 
tygodni. Przestrzeganie tego daje najlepsze wyniki postępu regu- 
lacy jnego. 

Rurki użyte do zamku są o świetle podwójnej grubości drutu. 
Długość rurek jest uzależnioną od wysokości korony zęba zaopa- 
trywanego pierścieniem. Od strony powierzchni Zujacej. musi być 
pozostawiony wolny odstęp co najmniej 1 mm. dla guzków zę- 
bów nagryzających. ażeby przy akcie żucia nie nastąpiło nadwy- 
rężenie rurki. Ze strony przydziąsłowej rurka może dochodzić — 
lub nie, do dziąsła. Odcięty kawałek rurki, o ile jest okrągłą, lekko 
rozpłaszcza się ściśnięciem kleszczami płaskiemi uzyskując formę 
owalną. bardziej odpowiednią dla wprowadzanej pętli drutu. Dla 
przylutowania układa się rurkę i kawałek łączna na pierścieniu 
osmarowawszy uprzednio odnośne miejsce boraksem. by. płomie- 
niem dmuchawki doprowadzić łączno do rozpłynięcia. Drugą 
rurkę przylutowuje się w podobny sposób w pewnem oddaleniu. 
Wąski płomień palnika ortodontycznego pozwala na dokładne 
skierowanie ciepła w pożądanym kierunku. więc nie zachodzi 
obawa przemieszczenia rurki pierwszej, przy lutowaniu drugiej. 
Dalszych sposobów lutowania rurek w masie ogniotrwałej. wzgle- 
dnie przylutowania na pasku blachy. a następowo do pierście- 
nia — bliżej omawiać nie będę, jako małoznaczących dla istoty 
treści samej. Odległość rurek wzajemna. nie ma technicznie ża- 
dnego znaczenia, albowiem zależnie od nich będą przyginane pę- 
tle drutu w odnośnym odstępie dla wsunięcia. (Rys. 3.). 
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Wykonanie petli drutu nastepuje przez zagiecie konca o 360° 
w odstępie nieco większym. aniżeli długość rurki. Przegięcia do- 
konuje się zwykłemi kleszczami technicznemi płaskiemi. Ażeby 
drut się nie wyślizgiwał przy uchwyceniu, powinny być ramiona 
kleszczy po stronie wewnętrznej z lekkiemi nacięciami. Zbyt grube 
nacięcia kaleczą drut. który jest niezbyt twardy. Po przegięciu 
jednej pętli. wymierzywszy pożądany odstęp wedle przylutowa- 
nych rurek dokonuje się przegięcia drugiej pętli. Dla ułatwienia 
przegięć drutu, mogą służyć kleszcze amerykańskie podane przez 
Federspiela. jednakże dogięcie nie przedstawia żadnych 
trudności. W pracowni klinicznej zostało wykonanych przeszło 
800 takich zamków. przy posługiwaniu się tylko kleszczami kram- 
ponowymi. Pętle nieco dłuższe od rurek są konieczne. gdyż uzy- 
skuje się lepsze umocowanie sprężystością drutu. jeżeli zagięcie 
przejdzie w rurkach przez otwór przydziąsłowy. Ułożenie drutu 
na równi z wysokością brzegu rurek z powierzchni żującej. jest 
ważne dla uzyskania gładkiego przejścia. 

Wszelka szorstkość aparatu jest wrogiem języka. Podrażnie- 
nie języka nie następuje tylko na skutek ostrych brzegów lecz 
i wszelakich nierówności. czyli niedość zaokrąglonych kształtów. 
Język znalazłszy coś takiego, tak długo naciska na to miejsce. do- 
póki nie ulegnie podrażnieniu. 

Dla schowania drutu robi się w rurkach od strony powierzchni 
żującej wcięcie krążkiem karborundowym o wymiarach prze- 
kroju drutu. 

Przejście końca pętli przez rurkę ze strony przydziąsłowej 
i wciśnięcie się tem samem w dziąsło do pewnego nieznacznego 
stopnia, pozostaje bez ujemnych następstw. Dla wyjęcia pętli z ru- 
rek, czyli drutu z zamku. wystarcza wprowadzić zgłębnik (sondę) 
pod ramię międzypętlowe i oprzeć o brzeg pierścienia, by lekkim 
ruchem wahadłowym. wyważającym uzyskać wysunięcie się. 

Zamek ten dwupetlowy, przy swej naiwnej prostocie pomysłu 
i wykonania, posiada znaczną wyższość w praktyce stosowania 
w porównaniu z innymi kombinowanymi. Pękanie, rozluznianie, 
otwieranie się innych zamków. pomijając wysoką cenę, jest cią- 
głą udręką w przeprowadzaniu regulacji. co doświadczyłem nie- 
jednckrotnie w praktyce prywatnej. Zamki kupne gotowe. nęciły 
mię swą bardziej drobną formą. więc chciałem wyszukać najod- 
powiedniejszy z nich lecz rzadko udało mi się dokończyć zabiegu 
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ıegulacyjnego bez zmiany na zamek dwupętlowy. niezawodnie 
przytem najtańszy. bo wykonany w całości w pracowni. 

Obecnie. zrażony już bezpłodnemi poszukiwaniami. po dozna- 
nych niejednokrotnie przykrosciach, uznaję jego wyższość i jemu 
hołduję bez zastrzeżeń. 

Pierścienie do aparatów regulacyjnych. początkowo były wy- 
konywane z chińskiego srebra (nikiliny) przy rurkach z randolfu 
(mosiądzu), a drucie sprężystym ze stali nierdzewiejącej. Stal 
nierdzewiejąca Kruppa. używana w protetyce i do instrumen- 
tów dentystycznych nosi nazwę ..Wipla*. Nazwa ..Wipla* pocho- 
dzi od słowa „Wie Platin* podobny do platyny na zasadzie do- 
brego zachowywania się i udowodnionej długoletniemi próbami 
odporności w stosunku do odczynników chemicznych. 

Połączenie w ustach kombinacji mosiądzu i metalu Wipla. 
wywiazało proces elektrolityczny i spowodowało rozpuszczanie 
się stosunkowo szybkie randolfowych rurek. 

Po czasie kilkumiesięcznego pozostawania aparatu w ustach. 
następowało rozluźnienie się umocowania w zamku. Przez rozgię- 
cie pętli. udało się łatwo temu zapobiedz i uzyskać umocowanie 
z powrotem dostatecznie pewne — silne. W dalszym ciągu pro- 
ces elektrolityczny scienczal tak dalece ściany rurek. że nastę- 
powało ich pękanie. Obecność więc metalu Wipla sprowadza w nie- 
których przypadkach bardzo silny proces elektrolityczny metali 
nieszlachetnych. Kombinacja zatem była niewskazaną. 

Dążenie do wyeliminowania metali nieszlachetnych z apara- 
tów regulacyjnych było konieczne i ze względu na dość często 
występujące przebarwienia powierzchni zębów w miejscach za- 
kładanych pierścieni. wiązań drucianych. przylegania łuku An- 
gla. Skrupulatne złocenie elektryczne aparatów. nie zapobiegało 
temu. 

Myśl została skierowaną przedewszystkiem na użycie metalu 
Wipla do wykonywania całości aparatów. lecz tu napotkałem 
zbyt wiele trudności do pokonania i doświadczyłem nieużytecz- 
ności jego odnośnie do pierścieni. 

Główną trudnością przy metalu Wipla jest niemożność luto- 
wania łącznem twardem. więc wykonanie pierścienia w pracowni 
nie może być uskutecznionem. Pierścienie fabrycznie wykony- 
wane są przez uciąganie krążka w gilzę. podobnie jak dokonuje 
się tego przy wykonywaniu koron ciągnionych. Przez ścięcie na- 
stępowe denka pozostaje pierścień. Uzyskanie tego w pracowni 
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nie udaje się z powodu zbyt wielkiej twardości materjału w sto- 
sunku do naszych aparatów używanych do robót w złocie. Po- 
nadto krążek dla zabezpieczenia się przed pękaniem w czasie 
ciągnięcia musi być rozmiękczony. Rozmiękczanie następuje przez 
przeżarzenie, czyli podgrzanie krążka w płomieniu palnika gazo- 
wego do czerwoności. Podgrzanie metalu Wipla w ogniu z do- 
stępem powietrza. sprowadza utlenienie jego i zmienia własności 
na równoznaczne z żelazem. Przeżarzenie musi być więc dokony- 
wanem bez dostępu powietrza w odnośnych piecach do tego celu 
służących i z zachowaniem ścisłem przepisów dotyczących spo- 
sobu podgrzewania. wysokości temperatury i następowego ozię- 
bienia. Możność przeprowadzenia tego jest osiągalna tylko w urzą- 
dzonych specjalnie do przetwórni wyrobów z metalu pracowniach. 
Próby klinicznych doświadczeń zostały przeprowadzone na pier- 
scieniach stalowych systemu Angl'a. Końce więc pierścienia 
w formie paska blachy. mogły być zbliżone przy pomocy śruby. 
Ten rodzaj pierścienia ze względu na dokładność przylegania do 
zęba, jakoteż siłę umocowania na zębie. wogóle jest bezsprzecz- 
nie najlepszym. Przy metalach nieszlachetnych musiał być 
z użytku klinicznego jednak usunięty z powodu względnie czę- 
stego niszczenia się nacięć śruby i tem samem rozluzniania sie 
pierścienia. Materjał nieszlachetny nie dawał więc dostatecznej 
twardości nacięciom do dłuższego użytku. Twardość metalu Wipla 
w umocowaniu pierścienia dla śruby była wskazaną. Blaszka zaś 
pierścienia przy tej twardości i równoczesnej sprężystości nie da- 
wała się dokładnie do zęba dogiąć, dopolerować. Niedokładność 
przylegania pierścienia. sprowadziła za sobą pogrubienie war- 
stwy cementu. tak że pierścień więcej cement obejmował. aniżeli 
ząb. Gładka powierzchnia mocno wypolerowanego pierścienia 
sprowadzała słabe utrzymanie się na niej cementu, w wyniku 
czego nastąpiło obluźnienie się pierścienia. Ponieważ przytem na- 
stąpiło słabe drażnienie języka w miejscu przylegania do śruby, 
dalszych stosowań zaniechałem. Nacięcie śrubowate na drucie łą- 
czącym końce pierścienia w metalu Wipla, mają zbyt ostre ząbki. 
jakoteż brzegi zewnętrzne nakrętki wykazują zanadto ostro wy- 
kończone załamania. powodując drażnienie części miękkich. 
Ostrość nacięć oraz kształt nakrętki śruby. mogłyby uledz zmia- 
nie fabrycznej. lecz dążenie do uzyskania umocowania silnego na 
dłuższy czas regulacyjny. rozwiało się wskutek niemożności do- 
kładnego dogięcia pierścienia do zęba. a zatem obawy występo- 


706 Dr. Marjan Zenezak 


wania próchnicy przy grubszej warstwie cementu, łącznie z czem 
i obluzowywania się przy bardzo gładko wypolerowanej po- 
wierzchni. Przytem cena pierścienia jest wysoką. co stoi niepro- 
porcjonalnie do taniości materjału surowego. a co wywołane jest 
trudnością obróbki metalu. 

Przy stosowaniu w regulacji łuków Angl’a. umocowanie 
takowych oprócz na zębach szóstych, jako filarach aparatu, było 
sprowadzane i do zębów przednich wiązaniami. wcięciami w grzbie- 
cie pierścienia lub haczykami, a zatem było uskuteczniane w kilku 
miejscach. Drut zaś Wipla, przy aparatach regulacyjnych, o któ- 
rych będzie później mowa. zostaje umocowany tylko w rurkach 
na pierścieniu zębów szóstych bez oparcia przy zębach przednich. 
Luźna część przednia, daje zatem możność poruszania się przy na- 
cisku pokarmów w jedzeniu lub języka, względnie warg. działa- 
jąc wyważająco na umocowanie pierścienia na zębach szóstych. 
Dążenie więc do uzyskania silnego ustalenia aparatu umocowa- 
niem na zębach trzonowych. było koniecznym warunkiem uży- 
walności drutu Wipla do regulacji. 

Wprowadzeniu w użycie, do wykonywania pierścieni pasków 
ze stopu platyny — iridium. jako jedynie odpowiadających pożą- 
daną wytrzymałością na rozciąganie stała wysoka cena na prze- 
szkodzie. Zmuszony przejść do materjału. ceną możliwie odpo- 
wiadającego warunkom usytuowania warstw korzystających z po- 
mocy klinicznej, zastosowałem złoto 20 karat. Mniejsza wytrzyma- 
łość złota, czyli odporność na rozciąganie, została zwalczona od- 
mienną metodą stosowania umocowania. Zwiększenie grubości bla- 
chy mogło dojść do 0,2 mm. lecz to nie rozwiązało jeszcze ujemnej 
strony rozciągliwości złota. 

Zamiast pierścienia zostały zastosowane korony ciągnione 
z blachy o grubości 0.2 mm. Do możności przeprowadzenia próby 
stosowania koron. uprawniał fakt podtrzymywania w niektórych 
wypadkach całości zgryzu, w czasie zmiany uzębienia przez zęby 
szóste. A więc przy odporności młodej tkanki zębodołu w okre- 
sie wzrostu zębów, sprawa przeciążenia poszczególnych zębów nie 
wydaje się być groźną. Dalej w niektórych przypadkach. przy zbyt 
niskich koronach zębowych i na skutek tego zbliżeniu się brody 
do nosa. podwyższenie zgryzu z równoczesnem wydłużeniem zę- 
bów bocznych, jest leczniczo wskazane. Przy wskazaniach do pod- 
niesienia zgryzu, powierzchnia żująca korony ciagnionej, pozo- 
stała utrzymaną i jako korona cała do umocowania aparatu zasto- 
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sowaną. Ujemnych z tego powodu następstw nie udało mi się za- 
obserwować żadnych. Klinicznie daje się zauważyć, bezpośrednio 
po założeniu. wystąpienie wrażliwości zęba. Wrażliwość przemija 
zupełnie po upływie 3—4 dni. Występuje ona przy naciskach w kie- 
runku bocznym zęba. a nie w osi jego długiej. Z tego wynika, że 
nie wchodzi tu w grę przeciążenie zęba tylko wyważania boczne 
spowodowane zmienionem ustosunkowaniem się płaszczyzn ukoś- 
nych guzków przez nałożoną koronę. Brak objawów przeciążenia. 
potwierdzały również badania roentgenologiczne porównawcze. 
czynione niejednokrotnie na takich zębach w odstępach sześcio- 
miesięcznych. przez przeciąg trzechletni. Nie wykazały one wy- 
stępowania zaburzeń jakichkolwiek w okolicy przyszczytowej ko- 
rzenia. Przy niewykształconych jeszcze w zupełności korzeniach. 
wzrost tychże nie ulegał opóźnieniu, ani też zatrzymaniu w grani- 
cach widocznych fotografją roentgenowską. K 

Dotychczasowe doświadczenie pozwala mi więc na stosowanie 
podwyższenia zgryzu koroną aparatu przy równoczesnem zadzia- 
laniu wydłużającem zębów niskich. Obserwacje są prowadzone 
nadal . 

W wypadkach. gdzie nie zachodzi potrzeba podwyższania 
zgryzu. a zatem jest niewskazanem zakładanie korony całej. od- 
słania się z powierzchni żującej miejsca odpowiadające guzkom. 
stykającym się z zębem przeciwległym przy nagryzaniu. Przytem 
pozostają paski przebiegające przez powierzchnię żującą w for- 
mie krzyża i ułożone w zagłębieniu szczelin. Paski te rzucone przez 
powierzchnię żującą łącząc ze sobą przeciwległe ściany pierście- 
nia, stwarzają dostateczny opór na rozluźnienie przy niedostatecz- 
nej wytrzymałości materjału. Wycięcia okienek w powierzchni 
żującej. najwygodniej jest dokonać po wykonaniu aparatu regu- 
lacyjnego. orjentująć się w zgryzadle nagryzaniem zęba przeciw- 
ległego modelu. 

Nie zawsze bowiem zachodzi konieczność odsłaniania wszyst- 
kich guzków, czyli wykonując zbyteczną pracę sprowadza się nie- 
potrzebne osłabienie pierścienia. 

Przy użyciu złota 20 karat. na korony, rurki dia zamku dwu- 
pętlowego są wykonane w złocie 18 kar., a przylutowane 18 lub 16 
karat. łącznem. 

Swiatło rurek jest uzależnione od grubości drutu. który zgięty 
w formie pętli ma się do nich wcisnąć. uogólniając więc. będzie 
równe podwójnej grubości drutu. 
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Zamek dwupetlowy stuzy jako umocowanie dla drutu, nie- 
tylko przy aparacie prętowym lecz również przy stosowaniu łu- 
ków regulacyjnych zewnętrznego labialnego i wewnętrznego lin- 
gualnego. Łuki mogą wywiązywać same przez wykorzystanie ich 
sprężystości siłą czynną regulacyjną. lub też służyć jako podstawa 
dla działających sprężynek na nich umocowywanych. 

W sprzedaży są dwa rodzaje drutów z metalu Wipla — 
miękki i twardy. Miękkość, a raczej większa plastyczność, a zmniej- 
szona sprężystość przy gieciu, zostaje fabrycznie uzyskana przez 
przeżarzenie po uciągnięciu drutu. Drut twardy procesowi żarze- 
nia nie podlega. Drut miękki dający się lekko zginać. nadaje sie 
bardzo dobrze do wszelkiego rodzaju wiązań (ligatur). Do wyko- 
nywania aparatów regulacyjnych. musi być we wszystkich czę- 
ściach składowych tychże, zastosowany drut twardy. 

Z łuku labialnego korzystam dla osiągnięcia przesunięcia zę- 
bów górnych trzonowych pierwszych ku tyłowi i to w niektórych 
przypadkach tylko, dochodząc do przesunięcia przy pomocy za- 
kładania gumki międzyszczękowo. Dalej w razie potrzeby prze- 
chylenia zębów siecznych górnych. naciskiem w stronę podniebie- 
nia (lingualnege) oraz wyrównania płaszczyzny zgryzowej przy 
niedochodzeniu do niej zębów przednich (zgryz otwarty). Wszel- 
kie inne zmiany ułożenia zębów. potrzebne w przebiegu regulacji. 
są uskuteczniane łukiem lingualnym. posiadającym wyższość 
w działaniu nad labialnym w pewnym zakresie poruszeń. Przy 
użyciu łuku labialnego do przesunięcia zębów trzonowych w szczę- 
ce górnej. umocowanie w rurce poziomej na pierścieniu zostaje 
często zatrzymane. Przebieg łuku poziomy. zachowany jest na wy- 
sokości rurki w okolicy zębów przedtrzonowych. a przy kle zmie- 
nia się przegięciem pod kątem prostym idąc ku górze kryje się 
w części przedniej w przedsionku pod wargą górną. (Rys. 4. 4a). 
Zniesienie przylegania do zębów. uchyla powstawanie zaułków, 
gdzie mogłyby się wytworzyć procesy fermentacyjne. wpływające 
ujemnie na zęby. Grubość łuku dla utrzymania niezmienności 
kształtów musi być 1 mm. w przekroju. Zaczep dla gumki zostaje 
na łuku utworzony przez haczyk w okolicy kła, umocowany daw- 
aym sposobbem stosowanym przy łukach Ang l' a, czyli haczyk 
z drutu jest przylutowany łącznem twardem do rurki. która wsu- 
nięta na łuk zostaje umocowana cyną. Dla zabezpieczenia się od 
samowolnego przesuwania łuku ku tyłowi pod działaniem ciągnie- 
nia gumki. zostaje przylutowana cyną obrączka. opierająca się 
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o przedni brzeg rurki pierścienia. Przy zachodzącej potrzebie wy- 
dłużenia łuku w wyniku postępu regulacji. obrączka po lekkiem 
podgrzaniu daje się z łatwością przesunąć w pożądanym kierunku. 
Łuk ułożony w części swej przedniej (środkowej) wysoko w przed- 
sionku, nazywany jest z powodu tej modyfikacji łukiem wysokim 
labialnym. 

W razie potrzeby wywarcia ucisku na zęby sieczne w kie- 
runku lingualnym. zostają do łuku umocowane sprężynki idące 
pionowo w dół ku odnośnym zębom. Nad sposobami umocowania 
sprężynek. zatrzymam się później przy omawianiu łuku lingual- 
nego Łuk w powyższej formie zastosowany. jest tylko przenośni- 
kiem sił działających gumek i ewentualnie sprężynek. więc ma za- 
danie bierne. Jeżeli uważa się za wskazane wydostać siłę regula- 
cyjną czynną z samego łuku. to koniecznem jest dla uzyskania 
działania delikatniejszego, odpowiadającego bardziej biologicz- 
nym warunkom regulacji użycie drutu cieńszego. grubości 0.7 mm. 
przekroju. Umocowanie łuku w tych wypadkach. następuje 
w zamku dwupętlowym. Dla uzyskania wydłużenia lub skrócenia 
łuku, drut w swym przebiegu w części odpowiadającej zębom 
przedtrzonowym. ulega jednemu lub dwu przegięciom w formie 
litery „U“. Przez rozginanie zagięć, możemy uzyskać wydłużenie 
luku i odwrotnie przez zaginanie — skrócenie łuku. Przy zmianie 
długości łuku. każdemu stopniowi przegięcia górnego musi towa- 
rzyszyć taki sam w dolnym zakrzywieniu. gdyż inaczej zmieni się 
poziom przebiegu łuku. Wytwarzanie się zmiany poziomu łuku, 
przez zagięcie, czyli wystąpienie obniżenia. względnie podwyższe- 
nia w części przedniej. zależnie od dokonanych przegięć. wykorzy- 
stujemy dla uzyskania zmian w kierunku pionowym w zakresie 
zębów przednich. (Rys. 5.). Możemy więc. sprowadziwszy oparcie 
dla łuku na zębach przednich zadziałać na nie wydłużająco lub 
skracająco. Dla zastosowania w razie potrzeby gumki międzyszczę- 
kowej. należy umocować haczyk w okolicy kła. Przegięcia drutu 
nie pozwalają na wsunięcie rurki z haczykiem. O ile to nie nastą- 
piło przed wykonywaniem zagięć. można umocować haczyk z dru- 
tu Wipla. Kawałek drutu zgina się w formę litery „U”. przy- 
czem jedno ramię będzie zużyte do przylutowania. drugie zaś słu- 
żyć będzie do utworzenia haczyka. Przylutowanie cyną ramienia 
przylegającego do łuku. okazało się praktycznie za słabe. Dia 
zwiększenia siły umocowania. stosowane jest okręcenie ramienia 
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z lukiem drucikiem Wipla do wiazan 0.1 grubym z nastepowem 
przylutowaniem cyna. 

Uzyskanie siły czynnej dla działania w wymiarze poprzecz- 
nym. w myśl rozszerzania lub zwężenia łuku zębowego. nastąpi 
przez przegięcie łuku labialnego w części środkowej. t. zn. odpo- 
wiadającej przebiegowi przy zębach przednich. 

Częstsze zastosowanie od labialnego ma łuk lingualny. Podo- 
bnie jak przy labialnym. tak też i lingualnym łukiem można wy- 
wiązać siłę czynną regulacyjną. lub też użyć go jako podstawy do 
działania sprężynek. Umocowanie łuków lingualnych jest stoso- 
wane tylko w zamkach dwupętlowych. Drut przy łuku czynnym. 
stosuje się grubości 0.7 mm.. a przy biernym 0.9 mm. Wywiązanie 
siły czynnej może następywać w trzech kierunkach: — poprzecz- 
nym. strzałkowym czyli przodo-tylnym oraz pionowym. Dla uzy- 
skania działania siły w kierunku poprzecznym. wykonujemy w czę- 
ści środkowej łuku zagięcia zygzakowate. Rozgięcie załamań prze- 
dnich. powoduje rozsunięcie się końców ramion bocznych łuku, 
czyl: rozszerzenie odpowiadające w większym stopniu zębom trzo- 
nowym. Rozgięcie załamania tylnego, spowoduje zbliżenie się koń- 
ców ramion bocznych. a więc działanie zwężające. Przy rozgina- 
niu, czyli wyprostowywaniu załamań, uzyskujemy równocześnie 
i wydłużenie się łuku w odcinku przednim. przez co zostaje wy- 
wartym wpływ rozszerzający na okolicę kła i zębów przedtrzono- 
wych. (Rys. 6). Okolica ta. zazwyczaj wymaga największego roz- 
szerzenia. przy zniekształconych zwężeniem szczękach. Przez kom- 
binację rozginania załamań. możemy uzyskać wszelkie pożądane 
działanie rozszerzające na odcinki boczne. 

Działanie w kierunku strzałkowym. nastąpi przez wykonanie 
szeregu zagięć w przebiegu ramion bocznych. nadając im wygląd 
wężykowaty. Wyprostowywanie zagięć wężyka. sprowadza wydłu- 
żenie się łuku. czyli wywiera ucisk na zęby sieczne ku „BRO 
i równocześnie na ząb trzonowy ku tyłowi. 

Jeżeli rozginanie będzie doty czyć tylko dolnych zagięć wężyka. 
nastąpi obniżenie się części środkowej i końców łuku. Uzyska się 
więc działanie na zęby dolne przednie skracające. jeżeli siłę łuku 
przeniesie się przez umocowanie haczyków na brzeg sieczny. Ró- 
wnoczesne uniesienie ku górze ramion łuku przy zębach przedtrzo- 
nowych. może być wykorzystane wydłużająco na odsosnym od- 
cinku. przez wykonanie na zębach zaczepek blisko dziąsła ułożo- 


nych. (Rys. 7). 
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Łącząc kombinację przegięć i wykorzystując ich działanie, mo- 
żna przy pomocy sprężystości łuku czynnego uzyskać wpływ na 
całe szeregi zniekształceń. Główną uwagę zwracać trzeba na siłę 
łuku i jego umocowania. Drut sprężysty z metalu Wipla, o gru- 
bości 0.7 mm. przedstawia biologicznie dla zębów siłę bardzo zna- 
czną. 

Jeżeli wartość tej sily znacznej, będzie rozłożona na grupy zę- 
bów. a nie na pojedyńcze zęby. wówczas uzyskamy w efekcie dzia- 
łanie słabe biologiczne na zęby poszczególne. Stopień: przegięcia 
łuku odnośnie do miejsca działania siły, stosownie do wzmianki 
przy aparacie prętowym, a dotyczącym wszystkich działań sprę- 
żynkowych. nie powinien przekraczać w przestrzeni odległości 
1 mm. w odstępach trzech-tygodniowych. Każde przegięcie wywo- 
łuje zmiany ułożenia ramion drutu po obu stronach od miejsca 
przegięcia. Każde działanie na odcinek przedni. pociąga za sobą 
przeciwdziałanie na odcinek tylny. Te uwagi ogólne zmuszają do 
zwracania bacznej uwagi na filary umocowania aparatu, ażeby nad- 
miernem przeciążeniem aparatem filarów. nie przekroczyć siły 
oporu ustalenia tychże w kości należy przed wykonaniem każdego 
rękoczynu przeprowadzić analizę myślową. Inaczej możemy spo- 
tkać się z działaniem niepożądanem. wprost przeciwnem. 

Dokonanie obrotu zęba około osi poprzecznej, w myśl prze- 
chylenia zęba w kierunku mesialnym lub dystalnym, nie mogło być 
uzyskane działaniem łuku. a więc nastąpić musiało przez zastoso- 
wanie sprężynek wchodzących w przestrzeń międzyzębową z uci- 
skiem w pożądanym kierunku. Umocowanie sprężynek na łuku, 
ulegało szeregowi prób i sposobów. 

Na przylutowanie łącznem twardem, nie pozwala zmiana ja- 
kości metalu Wipla przy podrzaniu w ogniu i utrata tem samem 
własności dobrego zachowywania się w ustach, pomijając utratę 
równoczesną sprężystości. Umocowywanie fabryczne poszezegöl- 
nych części przy robotach protetycznych. następuje drogą spawa- 
nia elektrycznego. Iskra elektryczna przeskakując przez miejsca 
zetknięcia, spowodowuje swem gorącem stapianie powierzchni przy- 
legania. Jeżeli obie części metalu do spawania wziętego są równe, na- 
stąpi połączenie gładko, ale przy grubości nierównej, jak w danym 
wypadku. łuk i sprężynka ostatnia prawie dwa razy cieńsza. to go- 
rąco iskry spowoduje stopienie się drutu sprężynki. Pozostaje więc 
tylko możność lutowania lacznem miekkiem, cyną lub też pastą cy- 
nową (tinolem). Przylutowanie cyną kawałka drutu zagiętego ko- 
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lankowato i cieńszego jako sprężynki. okazało się umocowaniem 
bardzo słabem, prowadzącem do rozruszania się w bardzo krótkim 
czasie. Dla zwiększenia siły umocowania, część sprężynki przyle- 
gająca do łuku, była okręcana drutem do wiązania Wipla gru- 
bości 0,1—0,2 mm., a następnie lutowana cyną. Okręcany drut od- 
powiadał znaczeniu umocowującemu rurki, stosowanej przy da- 
wnych łukach Angle'a przy dolutowywaniu haczyków. Umoco- 
wanie z okręceniem druciku. sprowadzało pękanie sprężynek 
w miejscu odchodzenia tejże od łuku, a więc kolankowatego przy- 
gięcia. Dla uniknięcia ostrych załamań przy przeginaniu, a uzyska- 
nia łukowatego przebiegu sprężynki, w miejscu umocowania zasto- 
- sowane zostało okręcenie końca sprężynki około drutu kilku zwo- 
jami z następowem przylutowaniem cyną. (Rys. 8). Przy ominięciu 
ostrego załamania i przeniesienie na łukowate przegięcie częściowo 
siły działania, został stopień ucisku sprężynki wybitnie zmniej- 
szony, czyli stał się bardziej delikatnym. Do sprężynek międzyzę- 
bowych stosowany był drut 0.4 mm. gruby. 

Zmriiejszenie wybitne stopnia nacisku sprężynki, przez za- 
stosowanie okręcenia końca około łuku dla umocowania, sprowa- 
dziło możność użycia drutów grubszych 0.5—0,6 mm. w wypadkach 
większego narażania na złamanie, na skutek spoistego charakteru 
ich przebiegu. Do uzyskania zatem obrotu zęba około osi długiej, 
przez zastosowanie dwu sprężynek działających na dwu przeciw- 
ległych punktach zęba, oraz dla sprężynek powrotnych, mógł być 
użyty drut grubszy. Możność użycia drutu grubszego, jest uwarun- 
kowaną sposobem umocowania (okręcenie końca) oraz długością 
sprężynki, czyli odległością punktu działania sprężynki, od punktu 
jej umocowania. 

Przy omawianiu sił czynnych, wywiązywanych z łuków, zo- 
stała rzuconą wzmianka o potrzebie przeniesienia działania ucisku 
łuku na brzeg sieczny. Dla wykorzystania działania ucisku łuku 
w kierunku pionowym, w myśl skracania zębów, przenosi siłę ha- 
czyk rzucony od łuku na brzeg sieczny odnośnych zębów. Haczyk 
taki powstaje przez przylutowanie sprężynki obu końcami do łuku 
i przegięcie powstałej w ten sposób pętli na brzeg sieczny dwu zę- 
bów obok siebie stojących. (Rys. 9). Odstęp ramion pętli, odpowiada 
olległości osi długiej odnośnych zębów. Sprezynki te, haczyko- 
wato zagiętej pętli, ulegają największemu nadwyrężaniu przez na- 
grvzanie na nie zębów szczęki przeciwległej przy żuciu pokarmów. 
Dla zwalczenia grubością drutu pękania, wskutek ciągłego nadwy- 
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rężania naciskiem i uderzaniem zębów przeciwległych, musiałem 
stosować pomimo krótkości sprężynki 0,6 mm. grube, przy uwzględ- 
nianiu umocowania końców przez okręcanie na łuku. 

Największe trudności nastręczało dokonywanie przesunięć kła. 
Długi jego korzeń, a tem samem silniejsze umocowanie w zębo- 
dole, stawiało zbyt wielki opór przy próbach ruszenia z miejsca. 
Stosowanie sprężynek od łuku, sprowadzało przechylanie zęba czę- 
ścią koronową, bez możności dalszego wyprostowania osi jego uło- 
żenia. Dla uzyskania przesunięć, lub zmian ułożenia kła, został 
stworzony aparat, pozwalający ruszyć ząb w całości, t. zn. z dzia- 
niem bezpośredniem i na korzeń zęba. Osobna sprężynka jest roz- 
pięta między kłem, a zębem trzonowym pierwszym, mająca podo- 
łać temu zadaniu. Umocowanie sprężynki na zębie trzonowym, jest 
w zamku dwupętlowym, a na kle w jednopętlowym. Sprężynka wy- 
konana z drutu grubości 0.6—0.7 mm. jest w swym środkowym 
przebiegu ułożona ponad zębami w przedsionku i składa się z 2—3 
zagięć kształtu litery „U“. Wprowadzenie umocowania na kle, 
wymaga pokrycia go pierścieniem uzyskanym z tłoczonej korony, 
przez odcięcie 1/3 części od brzegu siecznego. Do pierścienia przy- 
lutowaną zostaje rurka po stronie wargowej w środku jej powierz- 
chni, ułożeniem odpowiadająca osi długiej zęba. W rurce od strony 
brzegu siecznego, jest wykonane wcięcie dla skrycia końców drutu 
pętlę tworzących. Pętla wsunięta do rurki, wychodzi przez jej 
otwór przydziąsłowy, jako warunek lepszego umocowania sprę- 
żystością. (Ryc. 9.). Końce drutu od strony siecznej, po wyj- 
ściu z rurki muszą być przygięte do zęba, układając się na 
pierścieniu po obu stronach rurki. Koniec wolny, ażeby nie 
wywoływał podrażnień warg. zostaje zagięty w kółko. (Ryc. 
10). Ten rodzaj umocowania na kle, stwarza możność do- 
konania poruszeń zęba. we wszystkich możliwych  kierun- 
kach. Przesuwania zęba w całości dokonuje się przez zmiany 
w zgięciach. U-kształtnych drutu, przechylania — czyli obrotu 
około osi poprzecznej, przez zmianę nachylenia pętli w sto- 
sunku do rurki przy kle, a obrotu około osi długiej, przez wywar- 
cie ucisku po odnośnej stronie, drutem ułożonym na pierścieniu 
z boku od rurki, przy równoczesnem odgięciu po stronie drugiej, 
w końcu wydłużenie lub skrócenie kła przez zmianę ułożenia w po- 
ziomie pętli względem rurki, odnośnemi przegięciami U-kształtnych 
zagięć. Mając do zwalczenia umocowanie kła długim korzeniem, 
stawiającego znaczny opór przy poruszeniach, musi się tem samem 
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zwrócić uwagę i na ząb trzonowy. który jest filarem czyli pod- 
stawą działania. Rozstrzygnięcie rodzaju oparcia, podtrzymującego 
ząb trzonowy przed wywaZaniem, musi być uzależnione od odnoś- 
nego przypadku. Może ono nastąpić przez połączenie dwu zębów 
trzonowych pierścieniami po jednej stronie. lub po obu stronach 
drutem poprzecznym przez podniebienie, albo łukiem lingualnym 
opieraiacym sie o wszystkie zęby i t. p. (Rys. 11). 

Tych kilka zdań rzuconych w związku ze stosowaniem drutu 
Wipla, nie wyczerpuje całej treści stosowanych aparatów. chodzi 
mi bowiem tylko o wykazanie drogi myślowej i doświadczalnej, 
która była obroną dla próby wprowadzenia metalu Wipla do re- 
gulacji. 

Poprzestaję jednak na powyższych określeniach. albowiem wy- 
nik ostateczny wypadł dla metalu nieprzychylny w obserwacji kli- 
nicznej. 

Już w początkach stosowania w kombinacj ach z umocowaniem 
wykonanem z materjału nieszlachetnego (randolfu). dawał się za- 
uważyć wybitny wpływ metalu Wipla na zwiększenie się znacz- 
ne procesu elektrolitycznego. Ten proces elektrolityczny nie został 
zahamowany przez zastąpienie umocowania w materjale szlache- 
tnym. złocie, a dotyczył cyny użytej do umocowania haczyków. 
sprężynek. Uogólniając, mogę podkreślić, że w przeciągu 1/2 roku 
we wszystkich przypadkach następowało rozpuszczenie się umo- 
cowującej cyny. Różnica zachodziła jedynie co do szybkości elek- 
trolizy indyw idualnie różnej, czyli w niektórych ustach proces 
sprowadzał usłabienie umocowania w przeciągu kilku miesięcy. 
w innych przekroczył granicę czasu półroczną. Przylutowania cyną 
można łatwo dokonać z powrotem. po oczyszczeniu dokładnem me- 
chanicznem miejsca lutowania. 

Pomijam zachodzące nierzadko pękanie drutu przy wykony- 
waniu i konieczność rozpoczęcia pracy na nowo z powodu niemo- 
żności zlutowania miejsc pękniętych. Takie nadwyrężenia wyko- 
nawcze przy przeginaniach. przyjmowałem jako rzecz samo przez 
się naturalną. Ta okoliczność nie zniechęcała mię bynajmniej, wy- 
chodząc z zasady. że ortodoncja jest sztuką cierpliwości. Pekania 
aparatów w ustach, założonych po czasie noszenia. kładłem również 
na karb nadwyrężenia. Uprawniało mię do tego spostrzeżenie pęka- 
nia najczęstszego sprężynek zarzuconych pętlą na brzeg sieczny 
zębów dolnych. Dojście grubością drutu do 0.6 mm. nie wpłynęło 
wybitnie na zmniejszenie się pękania. podczas gdy temu nie ule- 
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gał drut sprężynowy złoty w analogicznych wypadkach o grubo- 
ści 0.5 mm., a nawet u tych samych. po późniejszem przerobieniu na 
aparat złoty. Drut z metalu W i pla, w stosunku do sprężynowego 
złotego. jest twardszy i wytrzymuje nacisk jednorazowy większy. 
Pękanie zaś w ustach i to najczęściej nie w miejscach przegięć tylko 
w przebiegu prostym w środku ramion ułożonych na zębach zmu- 
sza do stwierdzenia. że chociaż metal Wipla jednorazowo wy- 
irzyma nacisk znaczniejszy. jednakże stałe słabe nadwyrężania, 
niejako wstrząśnienia sprowadzają pękania. czyli słabe przechy- 
lania, które dla spoistości złota są bez znaczenia, te w metalu W i- 
p la powodują już pękania. A więc sprężystość metalu W ip la jest 
bardziej krucha od złota. 

Z pęknięciem łuków lub prętów w ustach. po upływie pewnego 
czasu noszenia, zetknąłem się również niejednokrotnie. Następo- 
wało to prawie zawsze w pętlach zamkowych. Możliwość przekro- 
czenia granie plastyczności i spowodowanie nadwyrężenia drutu 
już przy wykonywaniu, długi czas uchylał z pod obserwacji przy- 
czynę właściwą. Dopiero okoliczność występowania u tych samych 
osobników. konieczność kolejnej przeróbki przy kilku zamkach 
w aparatach. spowodowała dokładniejsze zwrócenie uwagi na wy- 
gląd pętli drucianych. Okazało się, że w niektórych wypadkach 
drut stracił swą giętkość i na powierzchni widać było zagłębienia 
pojedyńczo występujące nadżerki. Metal więc Wipla w danych 
wypadkach ulegał elektrolizie w pętlach zamkowych. Przyczyną 
rozpuszczania się metalu w petlach, mogłaby być albo nierówna 
powierzchnia. albo też wytwarzanie się prądu w rurkach. Znacze- 
nie gładkości powierzchni, mimowoli się nasuwa z oglądania roz- 
maitych przedmiotów, przyrządów. aparatów w metalu Wipla 
wykonanych. Przy wykonywaniu przegięć drutu, bezwzględnie 
musiała powierzchnia jego uledz zgnieceniu kleszczami, niszcząc 
gładkość konieczną przypusémy dla utrzymania własności dobrego 
zachowania się odporności metalu. 

Ponieważ jednakże nadżerki występowały tylko w pętlach 
zamkowych. a w wypadkach stosowania drutu o przebiegu węży- 
kowatym, pokaleczenie jego było i w dalszym przebiegu przy prze- 
ginaniu, muszę przyjąć raczej stan powstawania elektrolizy. jako 
racjonalniejszy. Czyli znalezienie się metalu w rurce z 18 karat. 
złota. a przylutowanej 16 karat. łącznem i do tego w warunkach 
fermentacji. na skutek niemożności płukaniem usunięcia resztek 
wciśniętych pokarmów zalegania, spowodowało wytworzenie się 
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warunków do powstawania prądu elektrycznego. Z faktu wystę- 
powania nadżerek pojedyńczo. nie na całej powierzchni, wnosić 
można, że gładkość odgrywa też ważną rolę. Obserwacji w kie- 
runku znaczenia gładkości powierzchni, jednak nie prowadzilem 
żadnych, nie chąc przedłużać postępu regulacyjnego. Na zasadzie 
obserwacji pękania drutów grubszych i tworzenia się nadżerek, 
stwierdzić muszę, że metal Wipla, nie znosi obecności w kombi- 
nacjach złota 18 karat. O zachowaniu się jego w stosunku do wy- 
sokokaratowego złota, sądzić z iego jeszcze nie można. Z wystepo- 
waniem pęknięć poszczególnych części aparatu, łączy się obawa 
możności połknięcia odłamanych części lub co gorsze wpadnięcie 
przez tchawicę do płuc. Te okoliczności jeszcze silniej aniżeli utrud- 
nienia przeróbek i napraw zmuszały do konieczności usunięcia pę- 
kań, o ile to było możliwem, tylko w granicach udoskonalenia tech- 
nicznego. Wpływu na jakość metalu droga zastosowania tech- 
nicznego, wywrzeć nie może. Więc moment uznania metalu Wipla, 
jako nieodpowiedniego. ze względu na jego ujemne własności elek- 
trolityczne nie dające się opanować, zdecydował o usunięciu sto- 
sowania jego do aparatów regulacyjnych. 

Okres dążności wprowadzenia drutu Wipla do regulacji, 
przeszedł więc wobec uznania go, do tego celu — niezdatnym. Ob- 
serwacje poczynione, pozwalają na wyciągnięcie wniosków ogól- 
nych, odnośnie do metalu Wipla: À 

1. że jest materjałem kruchym i nie wytrzymuje długotrwa- 

łych nadwyrezen — wstrząśnień nagryzającymi zębami; 

2. styczności z metalami nieszlachetnymi — sprowadza szybką 

elektrolizę tychże: 

3. w zetknięciu ze złotem 18 karat. ulega elektrolizie sam. 

Uwagi powyższe są bardzo ważne dla protetyków, stosujących 
metal Wipla w dostawkach zębowych. 

W dziale specjalnym — regulacyjnym, dzięki trudnościom na- 
potykanym w stosowaniu, został utworzony system: 1) nowego 
zamku, 2) umocowania na filarach, 3) pewnych modyfikacji w prze- 
gięciach dla łuku lingualnego czynnego, 4) przylutowywanie sprę- 
żynek, 5) poruszeń kła. 

Powyższe w zastosowaniu do aparatów wykonywanych w zło- 
cie, uzupełnia nieco luki, względnie ułatwie niejednokrotnie postę- 
powanie regulacyjne. (Ryc. 11). 

Nieco odmienny system umocowania i stosowania aparatów 
z drutu Wipla ogłosił Prof. P. W. Simon. Do utworzenia zamka 
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dla łuku labialnego, używa zmodyfikowanego pierścienia A n g la, 
zaopatrując jeden koniec śrubowego drutu rurką pionową 2 mm. 
długa, a na drugim końcu dolutowujac haczyk. Śruba pierścienia 
jest ułożona po stronie policzkowej. Do rurki wpuszcza pętlę przy- 
gietą z drutu i koniec odprowadza łukowato za haczyk, by nastę- 
pnie zagiętem kółkiem uchwycić wystajacą z rurki część pętli. 
(Ryc. 12, 13). 

Pierścienie używa z nikiliny (chińskiego srebra), albo z metalu 
Wipla. O wartości praktycznej w stosowaniu, odnośnie do ma- 
terjalu, swe zdanie wypowiedziałem. Próby mego stosowania tego 
rodzaju zamku, dały poza dość chwiejnem umocowaniem łuku, 
przeginanie się drutu śrubowego z rurką pod naciskiem gryzienia 
pokarmów stałych, z czego wynikała zmiana ułożenia łuku. Zasto- 
sowany był w trzech przypadkach, wszystkie w przeciągu miesiąca 
musiały uledz zmiariie na umocowanie dwupętlowe. Przy łuku sa- 
mym, haczyk dla gumki międzyszczękowej jest utworzony ze zgięć 
samego drutu. Przez przegięcie łuku w formie haczyka, aparat zy- 
skuje znacznie na jakości wyglądu i chętnie z tego korzystałem 
w stosowaniu przy łukach czynnych. Umocowanie dla łuku lingual- 
nego. tworzy jedna pętla wchodząca do rurki 2 mm. długiej, pio- 
nowo do pierścienia przylutowanej. Koniec pętli dla zwiększenia 
siły tarcia, jest zagięty w formę kółka i sprężystością uciska o tylną 
ścianę rurki. 

Mając dawniej już urobioną opinję co do zamka jednopętlo- 
wego, nie zastosowałem go do umocowania łuku na filarach. (Ryc. 
14). Służył mi zaś zamek jednopętlowy dla uzyskania regulacji kła, 
jednakże z zasadą wywarcia ewentualnego nacisku obrotowego 
końcami drutu obok rurki. Stosując go przy kle, mogłem dokładnie 
wzrokiem kontrolować każde ułożenie poszczególnych ramion oraz 
pętli do pierścienia i rurki. Ta ścisła kontrola wzrokowa, nie jest 
przeprowadzalną przy zębach trzonowych, więc łatwiej jest okre- 
ślać ułożenie dwu pętli w stosunku do dwu rurek, aniżeli jednej pę- 
tli do owalu rurki. Teoretycznie więc, nasuwały mi się poza umo- 
cowaniem, zbyt słabem, możliwości uzyskania niepożądanych poru- 
szeń filarów. 

Do sprężynek używa Simon 0.5—0.6 mm. grubego drutu 
złoto-platynowego, uważając drut Wipla, jako mało elastyczny 
przy tej grubości i nie dający się umocować do łuku. Dla umoco- 
wania, tworzy z paska blachy kosmosu lub złota 0,1 mm. grubej, 
przez ściśnięcie kleszczami na łuku rurkę i przylutowuje do niej 
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drut sprezynkowy by następnie tinolem umocować rurkę do łuku. 
(Ryc. 15). 

Bardzo sprytnie ukształtowany jest aparat prętowy do zdej- 
mowania wykonany w całości z jednego drutu. 

Drut grubości 0,7 mm. po utworzeniu zamka. dogięty jest do 
zębów po stronie lingualnej dochodząc do kła, by następnie przejść 
tę samą drogę powrotną i łukowato przez sklepienie podniebienia 
rzucony, dosięgnąć strony drugiej, dla utworzenia prętu w po- 
dobny sposób. (Ryc. 16): Uwzględniając trudności przy aktywowa- 
niu prętów, tego skomplikowanego aparatu, wstrzymałem się od 
stosowania go w praktyce. Każdemu przegięciu pręta jednostron- 
nego, towarzyszy przy tej formie aparatu, zmiana ułożenia umoco- 
wań w zamku, po tej samej. jakoteż i drugiej stronie. A więc. przy 
każdym zabiegu aktywowania, musi następować dostosowywanie 
ułożeń pętli do rurki w obu zamkach, które nigdy idealnie takie 
same nie uzyskuje się i sprowadza się tem samem niepożądane dzia- 
łania na zęby szóste. 

Sądząc z końcowego ustępu, wyrażającego silne zadowolenie 
z aparatów, stosowanych od dłuższego czasu w praktyce i na kli- 
nice Instytutu w Berlinie, obserwacje Simona, odnośnie do me- 
talu Wipla, są wprost przeciwne. 


STRESZCZENIE. 


Drut sprężysty Wipla. w stosowaniu do aparatów ortope- 
dycznych na czas kilku miesięcy. daje bardzo dobre wyniki. Przy 
użyciu do regulacji, umocowanie aparatu ruchome, było uskutecz- 
nione zamkiem dwupętlowym. W wypadkach regulacyjnych. wy- 
kazujących zbliżenie brody do nosa, koronami służącemi do umo- 
cowania aparatu. zostawał zgryz podnoszony, przy równoczesnem 
zadziałaniu wydłużającem na zęby krótkie, bez zaobserwowania 
dotychczas ujemnych dla filarów następstw. Dla uzyskania maxi- 
mum wpływu regulacyjnego łukiem lingualnym. na zmianę kształtu 
łuku zębowego. drut ulegał szeregowi zagięć, pozwalających na 
wywiązanie siły sprężystej, w kierunkach poziomym, pionowym 
i strzałkowym. Przylutowanie sprężynek do łuku, następowało 
cyną. przez okręcenie końca ich około łuku. Dla uzyskania poru- 
szenia kła, stosowany był osobny aparat sprężynkowy. idący od 
zęba trzonowego, do kła. 

Obserwacje, odnośnie do metalu Wipla. jako materjału re: 
gulacyjnego, stwierdziły zbyt wielką kruchość jego, w formie sprę- 
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żynek cienkich. na drobne nadwyrężania — wstrząśnienia, spowo- 
dowane nagryzaniem. Zarazem zetknięcie metalu Wipla z me- 
talami nieszlachetnymi (randolf — cyna) spowodowało zywsze 


tworzenie się w ustach procesu elektrolitycznego metali nieszla- 
chetnych. przy zetknięciu zaś z 18 karat. złotem, ulegał w niektó- 
rych wypadkach elektrolizie sam. 

Rysunki — schematy do pracy niniejszej wykonała J. Gala- 
sińska — asyst. Państw. Inst. Dent. w Warszawie. 
ZUSAMMENFASSUNG. 

Der federnde Wipladraht ist ausgezeichnet zu den orthopä- 
dischen Apparaten auf die Dauer von einigen Monaten zu gebrau- 
chen. In Verwendung zu Regulierungszwecken ist für Wipladraht 
ein Doppelschleifenschloss angebracht worden. Zur Befestigung des 
Schlosses habe ich in den Fällen wo das Kinn zu nahe der Nasen- 
spitze war, also der untere Gesichtsteil kurz war, den Biss durch 
die gezogene Vollkronen erhöht. Bis jetzt konnten keine schädli- 
chen Wirkungen durch Röntgenbilder nachgewiesen werden. Die 
Observation wird weiter fortgeführt. Zur Ausnützung der maxi- 
malen Leistung des Linqualbogens habe ich vorne V.-Schlingen 
seitlich U.-Schlingen verwendet und konnte dadurch die federnde 
Kraft in transversaler-vertikaler und sagitaler Richtung ausführen. 

Beim Anbringen der Fingerfederchen aus dem Wipladraht ist 
ein Ende um den Bogen herumgewickelt und nachher mit Zinn 
verlötet worden. Zur Regulierung des Eckzahnes habe ich eine be- 
sondere Feder als selbständigen Apparat vom I. Molaren bis zum 
Eckzahn gehen lassen. 

Die Observation hat hinsichtlich des Wiplametalls als Regulie- 
rungsmaterial allzugrosse Brüchigkeit erwiesen, auch hat es 
im Kontakt mit unedlen Metallen (Randolf, Neusilber, Zinnlot 
u. s. fort) den schnellen elektrolytischen Vorgang der unedeln Me- 
talle hervorgerufen. Beim Kontakt mit 18 karat. Gold hat in man- 


chen Fällen die elektrolytischen Korrosionserscheinungen selbst 
erwiesen. 
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1. Aparat pretowy (Balkenapparat) wedł. Simona. 


p. GA 


GH te 


du, Vip 43 


ŻY 


A 
ULA 


(zwrócić uwagę na dokładne dopolerowanie 


b 


3. Zamek dwupętlowy. 
pierścienia do zęba). 
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4 a. Luk labialny wysoki. 1 — łuk. 


2—2 — sprężynki. 3 — haczyk. 


4 — rurka. 5 — obrączka. 


5. Łuk czynny labialny. Zaginanie 
A i B skraca łuk. Rozginnaie A i B 
wydłuża łuk. Zaginanie A opuszcza 
przód ku dołowi. Zaginanie B unosi 
przód ku górze. 


6. Zagięcia zygzakowate łuku lin- 
gualnego. Rozginanie A rozszerza 
ramiona boczne. Rozginanie B 
zwęża ramiona boczne. Rozgina- 
nie A i B wydłuża odcinek przedni. 
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Przegięcia' wężykowate ramion 
bocznych łuku lingualnego. 


9. Sprężynki do łuku lingualnego 
zachodzące na brzeg sieczny haczy- 


kowato. 


a. 


{\ | 8 
8. Schemat lutowania sprężynki: 
owijanie li- 


okręcanie końca, b. 


gaturą. 


7777, 


10. Aparat dla przesuniecia kla (w görze 
na modelu). W Srodku pierscienie kta 
i trzonowca. Na dole drut sprezysty. 
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11. Korony z wycietemi okienkami w miejscu guzköw, polaczone 
drutem ustalajacym je wzajemnie. 


12. Pierścień pretowy Simona. 


13. Zamek do pierscienia pretowego z przegieciem U-ksztaltnem 
i haczykiem wygietym z luku wedlug Simona. 


14. Zamek dla tuku lingualnego wedlug Simona. 


2. 
| 3. 4 


15. 16. Lingualny aparat prętowy Simona 
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S. S. Wbite'a ` 
Piec „B“ z Pyro- 
metrem 


zajmuje pierwsze miejsce w cera- 
mice dentystycznej i jest uznany 
jako najbardziej praktyczny, nieza- 
wodny i dokładny w użyciu. 

Dostarczamy dużych i małych mu- 
felek i pieców na prąd stały i zmien: 
ny typowych woltaży. 


S. S. White’a Zegar 


posiada specjalną tarczę, która umoż= 
liwia operatorowi uzgodnić czas 
i temperaturę, wykluczając w ten 
sposób wszelką niepewną pracę przy 
wypalaniu. 


S. S. White'a 
Porcelany 


Srednich (2300° F.) i Niskich (1700°F ) 
punktach topienia i w 32 kolorach. 
Ich wytrzymałość, spoistość, prze- 
zroczystość i kolor są pierwszo= 
rzedne i nie tracą tych zalet przy 
wypalaniu. Dostarczane są w stoi= 
kach pół uncjowych i w skrzynecz- 
kach o 16 słoikach pół uncjowych. 
Sporządzanie 
Koron żakietowycb, 
Poprawna technika mieszania 
S. S. Wbite'a Porcelany do 
wypełnień i Germicidal Kryp- 
texu będzie pokazywana pod= 
czas zjazdu 


Zwiedzajcie Wystawę! 


są dostarczane o Wysokich (2400°F.), ` 


p The S.S.White Dental Mfg.Co. 


PHILADELPHIA, U, S. A, 


Mie omieszkajcie obejrzeć Wyrobów 5. 5. White'a na Zjeśdzie Stomatologicznym we Lwowie 1931 
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Se THE S. S. WHITE DENTAL NFG. CO. SY 


S. S. Whitea Zloto Dentystyczne 


w użyciu do wszystkich celów dentystycznych 


Każda praca w zakresie dentystyki, wymagająca użycia złota, 
została zaopatrzona w Złoto Dentystyczne S. S. White'a. 

Wszelkie płytki, odlane lub wytłaczane, mostki, lane lub luto- 
wane, sztabki wzmacniające, klamry, siodełka, wkładki i plomby kute 
są wykonane z tego złota, 

Każda z tych części jest niezawodna w użyciu, ponieważ została 
należycie wypróbowana według formuły ustalonej przez firmę S. S. 
White i każdy stop wydany do sprzedaży jest identyczny z poprzednim. 

Takie wyroby zapewniają zadowalające wyniki i zamieniają 
pracę ze złotem na prawdziwą przyjemność z powodu jednostajności, 
wzoru, który jest utrzymany w barwie, próbie. grubości i właści- 
wościach obróbki, 


THE S.S. WHITE DENTAL THE S. S. White DENTAL 


N || MANUFACTURING COMPANY MANUFACTURING COMPANY 


S. S. White'a Złoto Dentystyczne 


uważane jest jako najlepsze na całym świecie. 


ON 
The S. S. White Dental Mfg. Co. e 


PHILADELPHIA, U. S. A. 


Se THE S.S.WHITE DENTAL MFG.CO. W 


Wskazówki do dokładnego i ścisłego 
brania odcisków 


S. 5. White'a 
masą odciskową 


Mieszanina roślinna, której pla- 
styczność osiąga się przy 120° F 
(940 G) i która wnika nawet w naj- 
mniejszą szparkę i tem samem za- 
En jak najdokladniejsze branie d — ees te 
wycisku. = 

Twardnieje w temperaturze jamy 
ustnej i daje dostateczną sztywność, 
aby być usuniętą bez uszkodzenia. 


Tężeje bez kurczenia się, bez rozszerzania się lub sprężystości, Może być odra- 
biana bez obawy spowodowania odłamków lub kruszenia. 

Barwa jej pomaga w studjowaniu przypadku i nie pociąga za sobą zabarwienia 
odlewu. ! 


Dostarczamy w tabletkach lub pateczkach. 


5. 5. White’a 
łyżki wyciskowe aluminiowe z jednego kawałka 


Lekkie i trwałe aluminiowe łyżki 
wyciskowe wyrabiane są w jednej 
sztuce. Formy ich o konturach ła- 
godnych nie kaleczą dziąsła i nie 
przeszkadzają w braniu wycisku. 


Nie mają nitów, spojeń i szwów, 
które mogłyby się rozluźnić, ani 
też nierównych brzegów, w których 
mogłyby się osadzić drobne cząstki. 

Chociaż o wykonaniu mocnem 
i twardem, są jednak dostatecznie 
giętkie aby ich forma dała się zmie- 
nić w przypadkach zawiłych. 

Trwałość, gładkość, dokładność 
i łatwość w użyciu, oto ważne i ide- 
alne zalety tych łyżek. 


Dostarczamy w kasetkach po 18 sztuk. 


The S. S. White Dental Mfg. Co. 


PHILADELPHIA, U. S. A. 


ZNAK OCHRONNY JEST GWARANCJĄ JAKOŚCI | 
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ZNAK TOWAROWY PRAWNIE ZASTRZEZONY 
TT 
d Srodek znieczulajacy wraz z strzy- 


kawka jako idealna catosé. Przele- 
wanie z amputki do strzykawki 
zbyteczne. Przy znacznej oszczed- 
ności czasu — jałowe postępowanie 


» Bayer Meister ſuciuo 
NAUKOWY WYDZIAL FARMACEUTYCZNY 


G FARBENINDUSTRIE AKTIENGESELLSCHAFT 


LEVERKUSEN nad RENEM. 


7 d AGE PR ER NE. 


Il IN 


Dom Agenturow' . REMEDIA" . Warszawa Hipoteczna 5 (skrz. poczt. 748). 


wyłączna Reprezentacja na Rzeczp. Polską: | 


Znakomity, wyróżniający sie 
doskonałą tolerancją Środek dla 
uśmierzenia bólów 
wszelkiego rodzaju, 

a zwłaszcza 


BOLU ZĘBÓW 


U nerwowych i wrażliwych 
pacjentów GARDAN ułatwia 
dokonywanie bolesnych za- 
cz SI biegów i chroni niezawodnie 
przed występowaniem bólów 
następczych. 


Opakowania oryginalne: 


rurki po 10 i flakony po 
25 tabietek a O.5 g. 
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» Bayer Meister Lucius « 
NAUKOWY WYDZIAL FARMACEUTYCZNY 


€ G FARBENINDUSTRIE AKTIENGESELLSCHAFT 


LEVERKUSEN "nad; REN EM 


Wyłączna Reprezentacja na Rzeczp. Polska: 
Dom Agenturow „REMEDIA” . Warszawa Hipoteczna 5 (skrz. poczt. 748). 
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NOWOCZESNY DENTYSTYCZNY 


APARAT RENTGENOWSKI 
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1. Najwyższa wydajność przy najmniej- 
szem zapotrzebowaniu miejsca. 

2. Nadzwyczaj łatwa manipulacja, 

3. Najlepsze możliwości ustawiania dla 
wszelkiego rodzaju zdjęć wewnętrzno- 
ustnych i zewnętrznych. 


4. Cicha praca. 

5. Absolutna stałość dzięki automa- 
tycznemu stabilizatorowi prądu. 

6. Stale jednakowe, wysoko wartoś- 
ciowe zdjęcia. 

7, Największa pewność i trwałość. 

8. Absolutne bezpieczeństwo 
od promieni rozproszonych i prądu 
wysokiego napięcia. 


Dwa modele: ścienny i ruchomy. 


Nowe Błony błyskawiczne: 
Victor Bolin. 
Nowoczesne urządzenie ciemni i uten- 
sylja 
Djatermje i lampy kwarcowe. 


GENERAL GO ELECTRIC 


X-RAY CORPORATION 
CHICAGO. 


| Dogodne warunki splatv. 


Wszelkich informacyj udziela Pełnomocnik Zakładów: 


Inż. J. KOKOCZYŃSKI 


WARSZAWA, MARSZAŁKOWSKA 51, TEL. 840-50 


BETRETA 
FOSFATOWO-KRZEMOWY 


CEMENT: „SOLILAĆ 
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THE AMALGAMATED DENTAL CO. LTD. 
dawniej DE TREY CO LTD. AND CL. ASH SONS CO. LTD. LONDON 


Wytaczne przedstawicielstwo na Polske: 
EUROPEAN DENTAL COMPANY 
EUROPEJSKIE TOWARZYSTWO DENTYSTYCZNE „EDEC,O‘“ 


Do nabycia w składach dentystycznych. 
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Jesli nie dowierzacie wlasnym oczom, 


gdyz mylic sie moga, macie racje. 


Natomiast z całą świadomością 


zaufać możecie aparatowi Roentgena Rittera, który widzi 


wszystko i jest nieomylny. 


WYŁĄCZNE PRZEDSTAWICIELSTWO NA POLSKĘ: 
EUROPEJSKIE T-WO DENTYSTYCZNE 
„EDECO“ 


OOOO cd 


Każdy lekarz - dentysta, który niechce 
błądzić w ciemnościach i pracować po- 
omacku, powinien nabyć aparat Rent- 
genowski Ritter'a, który stanie się naj- 
wierniejszym jego pomocnikiem i naj- 
lepszym doradcą. — Ten „cichy“ 
wspólnik opowiadać będzie głośno licznej 
rzeszy jego pacjentów, że jest 
on nowoczesnym lekarzem-dentystą, któ- 
ry śmiało kroczy naprzód i wyczuwa 


mocne tętno życia i wiedzy naukowej. 


WARSZAWA, UL. S-to KRZYSKA 28. 
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SYNTREX 


Plomba „Syntrex“ 
jest na całym świecie dzieki 
swym niezwykłym 
zaletom 


OI 


Wytrzymałość na ciśnienie podczas 
żucia. 

Odporność na zużycie i ścieranie — 
równa odporności naturalnej emalji 
zębowej. 


Zwartość — drobnoziarnista bu- 
dowa. 
Odporność na działanie śliny i le- 


karstw. 


Or 


8 


rozpowszechniona 


Stałość objętości jak u naturalnej 
zębiny. 
Przeźroczystość naturalnej emalji, 


ani większa ani mniejsza. 


Odcienie, nie zmianom 
i doskonale odpowiadające natural- 


ulegające 
nej barwie zęba. 


Ścisłe przyleganie do ścianek i kra- 
wędzi ubytku. 


Europejskie Towarzystwo Dentystyczne 


BC 


WARSZAWA, ul. S-to Krzyska l. 28 


NOWOCZESNY 
yahinet 


dentystyczny 
winien posiadać 


[ NOWOCZESNY 
APARAT RENTGENOWSKI DO DJAGNOSTYKI 


DENTAL METALIXN“ 
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PHILIPSA 


Zwiedzajcie stoisko PHILIPSA na wystawie sprzętu dentystycz- 
nego V. Zjazdu Stomatologicznego we Lwowie. 
POKAZY I DEMONSTRACJE NA MIEJSCU. 


WII 


M- ARTEL 


LWOW, CHORAZCZYZNA 8 


poleca 


W. H. Nowości w trzonach i katnicach 


Aparat Dunlopa do leczenia ropotoku 
zebodotowego (pyorrhoe) 


Elektryczne aparaty jako to: 
piece do wypalania koron zakietowych 
ASHA z pyrometrem 
S. S. WHITE’A 


UDO z wymiennemi wktadkami sylitowemi 
Aparaty do diatermii 


do ogrzewania wody 
do suchej sterylizacji 


PRZYRZAD do sporzadzania emulsjonowanej 
ptukanki do ust 


OGRZEWACZ SZKLANEK - o statej tempera- 
turze (cieptota ciata) P 


ORYGINALNE ULEPSZONE 


LAMPY HANAU 


„Górskie słońce“ do celów dentystycznych 


CELL LE OO 


MEBLE -ASERTYCZNE 


wyrobu krajowego. 
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Przy instalacji 


Roentgena, — Unitu — 
udziela sig bezinteresownej porady 
jakotez sporzadza plany 
kompletnych urzadzen 
gabinetöw lekarskich 
ipracown dentystycznych. 


Demonstracja piecow 


S. S., MIS A 


do wypalania koron 
żakietowych 


Wszelkie 


praktyczne nowości 


stale na składzie. 


M AR FELT 


LWOW, CHORAZCZYZNA 8 
TEL. 32-79. 


SN 


SINN 


IISTSISTISEIITII>STI>STI>Z 


=o wyglad 


mostka lub protezy 


uzyskac mozna 


kupujac 
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zeby i materjat 
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tylko u firmy 


M. Artelt 


Lwow 
Chorazczyzna:s 
Tel. 32-79 
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W. SWIATLOWSKI 


SKŁAD PRZYBORÓW DENTYSTYCZNYCH 
WARSZAWA, ul. ZGODA nr. 15. Telefon 15-15 


posiada na składzie 


wszelkie artykuły, wchodzące w zakres dentystyki i tecbniki denty- 

stycznej Wyroby pierwszorzednych fabryk krajowych i zagranicznych. 

Wszelkie nowości dentystyczne. Dogodne warunki spłaty. 
Na żądanie służę ofertami. 


CENTROLEW według Prof. Dra W. Łepkowskiego, to 
przytząd oddający niezmierne usługi 
w nowoczesnej technice dentystycznej. Niestychana dokładność i pre- 


cyzja wykonywanych prac. Czystość w pracowni. Zawsze jednaka 
spoistość i wytrzymałość użytych materjałów zapewniona. 


ZASTOSOWANIE: Wykonanie odlewów gipsowych. Wykonanie odlewów me- 
talowych. Zatapianie modeli woskowych w masie łożyskowej, 
Wszystko z pomocą jednego aparatu, dowcipnie obmyślonego, z zastosowaniem siły odśrodkowej, 
Dokładny opis zastosowania i użycia dołączam do każdego aparatu. 


SA 
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Najnowszy model francuskiej lampy bezcieniowej firmy 


GALLOIS „ASCIATIQUE“ 
średnicy 35 cm. dla celów dentystycznych i chis 
turgicznych na ramieniu Sciennem lub statywie. 

Intenzywne światło dzienne nieoślepiające. 

Wygląd estetyczny, precyzyjne wykonanie. Małe zużycie prądu. 
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i 
Przy zapaleniach pochodzenia zębowego § 


jakoto przy ropniach szczękowych, przy stanach zapalnych po 
ekstrakcjach, przy utrudnionem wyrzynaniu się zęba mądrości, przy 
zapaleniach gruczołów wywiera 


wysoce resorpcyjne działanie, które w zajętej zapaleniem części 
utrzymuje względnie przywraca normalny obieg krwi. 


Próbki i Literatura bezpłatnie. 


The Denver Chemical Mig. Co. New York, U. S. A. 


Polska Spółka Ake. „PHARMA? 
KRAKÓW, ul. Długa 46-48, 


„INFRAROUGE“ 


Elektromedyczny aparat dla leczenia promieniami 
podczerwonemi. 


Promienie podczerwone aparatu „INFRAROUGE“, działają w głąb 
organizmu i wywołują silną byperemię naświetlonego miejsca. Są to pro- 
mienie niewidoczne, długofaliste, o szczególnie skutecznem działaniu 
leczniczem, tak, że często już po jednorazowem naświetlaniu bóle 
ustępują. 

Zakres wskazań szczególnych 
Choroby jamy ustnej: obrzęki i nacieki dziąseł, zapalenia okostnej 
i miazgi zębowej (periostitis i pulpitis) bóle po 
ekstrakcji zębów, wszystkie przypadki bólów 
zęba, (usmierzanie i resorpcja). 
„INFRA ROUGE“ na statywie „INFRAROUGE' na statywie 
stołowym Cena zł. 95.— dużym Cena zł. 128. — 

„INFRAROUGE“ posiada pierwszorzedny reflektor, tak, że po wkre- 
ceniu mlecznej żarówki można użyć go przy operacjach i zabiegach 
leczniczych jako reflektoru świetlnego. 


Dr. RAUL HALPERN 
Kraków, Starowiślna 68. 


KRWAWIENIA 


tamuje pewnie 


STRYPHNON 


LEKARZ-DENTYSTA ;... |... uen 
e S 
skutkiem 


wnym i trwalym 


do tamowania krwawień przy apektomji, po ekstrakcjach, operacjach a w szcze- 
gölnosci przy krwawieniu dziaset podezas plombowania. 
Opatrunki stryphnonowe sa do nabycia we formie gazy, waty, opasek. Spe- 


cjalnie dla celöw dentystycznych w postaci tamponikéw i waciköw. 


Wyrób firmy CHEMOSAN-UNION & FRITZ-PEZOLDT A. G. we Wiedniu 


Wyłączne przedstawicielstwo na Polskę i Gdańsk: 


„Chemofarm“ Przetwory chem. farm. Mr. M. Ettinger i Ska 


Sp. z O. o. 


LWÓW, UL. AKADEMICKA 10. — TEL. 3-07. 


Ekskawatory, instrumenty 

do czyszczenia przewodów 

są ostre 

instrumenty do wypełniania przewod. 
są cienkie i giętkie 


INSTRUMENTY NIERDZEWIEJĄCE NEOS 


NEOS DENTAL Co. FRANKFURT n M. OBERRAD 


Zastepca glöwny: 
| J. SCHREIBMANN Warszawa, ul. Długa 25. 


ZEBY RO" 
ZĘBY „OMNIC” 
ZEBY djatoryczne 


LÉO KI 


WYROBU. NAJWIĘKSZEJ FABRYKI ZE- 
BÓW SZTUCZNYCH NA KONTYNENCIE 


WIENANDA 


SA PRZEZ SPECJALISTOW CALEGO 
SWIATA UZNANE ZA NAJLEPSZE 


WIENAND DENTAL 


TOW. AKC. 
BERLIN. 
ZASTEPSTWO: 


ul. Czackiego. J. SZWARC A tens 6 


KÉ? periodontitis itp 
bole po zabiegach 
2 po założeniu arszeniku. 


Br Skutecznie wszelkim bolom 
1-2 pastylki à Q 4g pro dost 


€ (FR 20.PASTYLEK 404g 


Próby oraz piśmiennictwo wysyła bezpłatnie 


Wydział Naukowy Fabryki ‚SCHERING Oddział na Polskę 


Warszawa, Jerozolimska 45, tel 89-38 
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WYDAWNICTWA POLSKIEJ STOMATOLOGJI: 
Ukazało się drukiem dzieło 
Prof. Dr. Antoniego Cieszyńskiego 


O ROPOWICACH SZCZĘKOWYCH 


Książka obejmuje około 200 stron — VIII oraz 120 rycin. ` 
Cena subskrypcyjna 12 zł. (księgarska 15 zł.) 

Jest te najobszerniejsze dzieło w piśmiennictwie polskiem i zagranicznem 
na tenże temat. Dzieło to jest nietylko cennem dla klinicysty, ale i dla 
praktyka lekarza-dentysty. 

W ciągu r. 1931 ukaże się w druku następująca książka: 

STRESZCZENIA s 
PRAC NAUKOWYCH Prof. Dr. A. CIESZYNSKIEGO 
ZA CZAS OD R. 1906—1931 
około 400 stron druku i kilkaset rycin. 
CENA SUBSKRYPCYJNA 20 ZŁOTYCH 


Blisko 200 prac naukowych tegoż autora ukazało się drukiem w ostatniem 
ćwierćwieczu we wszystkich językach europejskich. Prace te ukazały się 
albo jako osobne książki, albo pomieszczone są w kilkunastu czasopismach 
polskich i zagranicznych. Wielka część tych prac nie jest nawet znana 
czytelnikom polskim. Całokształt pracy naukowej Prof. Cieszyńskiego wy- 
dany w jednem dziele zbiorowem obejmowałby kilka grubych tomów. 
Ażeby uprzystępnić wyniki swych badań naukowych, posiadających znaczenie 
dla praktyki codziennej, zebrał je autor sam w jedną całość 'w formie 
streszczeń, uporządkował według grup poszczególnych gałęzi medycyny oraz 
naszej specjalności, tworząc niejako podręcznik własnych metod. — Bardzo. 
liczne ryciny ułatwią zrozumienie treści. 


SUBSKRYPCJA ZOSTAJE ZAMKNIĘTA 1. LIPCA 1931 R. 


Po tym czasie można będzie nabyć dzieła te tylko po cenie księgarskiej. 


ZAMAWIAM po cenie zniżonej subskrypeyjnej 
1. Prace naukowe Prof. Cieszyńskiego . za cene 20 zł. 
2. O Ropowicach Szczękowych Prof. Cieszyńskiego 
za cenę 12 zł. 
eee złotych przesyłam w całości przekazem—-cze- 
kiem P.K.O, „Polska Stomatologja* 151.717 w dwóch ratach (I. rata 'płatna 
do 1. maja 1931, II. rata do 1. lipca 1931). 
Własnoręczny podpis 
aon! Seana Soy anes E E TTT 
ezytelnie Adres ew. pieczeé. 
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POLSKIE ZAKEADY 


SIEMENS Ska Akc. 


WARSZAWA, Nowy Świat 30. Tel. Nr. 548-50. 


Wyłączne Przedstawicielstwo na Polskę: 
Firmy 


SIEMENS - REINIGER - VEIFA 


ODDZIAŁY: 


Lwów, Jagiellońska 7 Poznań, Fredry 12 
Gdańsk, Olivaertor 1 


Polecają: 


Najnowsze aparaty rentgenowskie dla celów dentystycz- 
nych, aparaty dento-djatermiczne dla koagulacji, nagrze- 
wań i operacji, dentystyczne aparaty przyłączeniowe 
do galwano-kaustyki, endoskopji, badania pulpy na dro- 
dze faradyzacji oraz do zabiegu przy pomocy wdmuchi- 
wania ciepłego powietrza, kombinowane aparaty przy- 
łączeniowo-djatermiczne, elektryczne wiertarki, maszyny 
do ostrzenia i polerowania, wszelkiego rodzaju instru- 
menty tantalowe, stoły chirurgiczne do celów denty- 
stycznych, oraz wszystkie części dodatkowe i uzupeł- 
niające do powyższych aparatów. Oprócz tego projektują 
i wykonują urządzenia rentgenowskie różnych typów 
do djagnostyki i terapji głębokiej i powierzchniowej, 
aparaty przyłączeniowe „Pantostaty“ do wszelkich za- 
biegów, djatermję do nagrzewań elektrycznych, zimnej 
kaustyki i wysokoczęstotliwej chirurgji, lampy kwarcowe, 
Solluxy oryginalne Hanau, kąpiele świetlne, hydroelek- 
tryczne i urządzenia inhalacyjne. 


Zadajcie szczegółowych kosztorysów. 


Dogodne warunki płatności. —= Fachowa obsługa. 
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